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RESUMEN

Antecedentes: La diskinesia escapular es una alteracion de la sincronia en la
actividad muscular y el complejo articular que existe entre la escapula y el torax
provocando una alteracion a nivel del hombro e incluso de todo el miembro

superior.

Objetivo: Comparar la eficacia de la aplicacion de terapia convencional o

reeducacion muscular en pacientes con diskinesia grado II.

Materiales y métodos: En este estudio se reclutd a 20 sujetos (mujeres y
hombres) en edades comprendidas entre 15y 17 afios, con diagnéstico médico
de diskinesia escapular grado Il que forman parte de una institucion educativa
de la ciudad de Quito. Fueron repartidos en dos grupos de 10 sujetos
aleatoriamente. En el grupo control se aplicé terapia convencional, en el grupo
experimental se aplicoO reeducacion muscular. Las variables valoradas en los
dos grupos al inicio y final del tratamiento fueron: 1) Posicion de la escapula 2)
Funcionalidad de la cintura escapular 3) Dolor en la zona a tratar 4) Activacion
muscular durante el movimiento. A cada una de las variables les corresponde
un test objetivo y subjetivo con el respectivo porcentaje de confiabilidad. En la
investigacion se realizd 14 sesiones distribuidas en: dos evaluaciones que se
realiz6 durante la primera sesion y la sesibn numero 14 las 12 sesiones

restantes se aplico el tratamiento designado para cada grupo.

Resultados: El andlisis estadistico demostr6 que no hay diferencia significativa
entre el grupo control y experimental, para el test de slider escapular en
posicion uno (P=0.80), mientras en posicion dos (P=0.03) y posicion tres
(P=0.04) la variacion es significativa es asi como para el test funcionalidad de
la cintura escapular Back Scratch no existe resultados significativos (P=0.127)
entendiéndose que no existe diferencia entre la aplicacion de reeducacion
muscular con respecto a la terapia convencional. En cambio, la variacion es
preponderante en la evaluacion electromiografica para musculo trapecio tanto
en grupo (P=0.03) como en medicion (P=0.001) de igual manera para el
musculo serrato (P=0.001). Otra variacion significativa es en la escala EVA la

cual valora el dolor para el analisis estadistico se utiliza la prueba de McNemar



que nos indica que la variacién de sensacion de dolor es menor después de la

aplicacion de la reeducacion muscular (P=0.02).

Conclusion: El tratamiento de terapia convencional es aplicable para la
diskinesia escapular grado Il demostrando cambios significativos en la posicién
escapular cuando exige demanda muscular para alcanzar la posiciéon indicada
(P=0.03) en los resultados después del tratamiento, sin embargo, resultados
mas favorables y con una diferencia significativa de (P=0.001) es en la
aplicacion de aplicacion de reeducacion muscular para pacientes con el
diagnostico de diskinesia escapular grado 1l ofreciendo mayor resultado de

estabilidad escapular.

Palabras claves: Diskinesia escapular, reeducaciéon muscular, terapia

convencional.



ABSTRACT

Background: The scapular dyskinesia is an alteration of the synchrony
between the joint complex that exists between the scapula and the thorax
causing an alteration at the level of the shoulder and even of the entire upper

limb.

Objective: To compare the efficacy of conventional therapy or muscular re-
education in patients with grade Il dyskinesia.

Materials and methods: In this study, 20 subjects (women and men) between
15 and 17 years old were recruited, with medical diagnosis of scoliosis grade Il
scoliosis, which are part of an educational institution in the city of Quito. They
were divided into two groups of 10 subjects randomly. In the control group
conventional therapy was applied, in the experimental group muscular
reeducation was applied. The variables assessed in the two groups at the
beginning and end of the treatment were: 1) Position of the scapula 2)
Functionality of the shoulder girdle 3) Pain in the area to be treated 4) Muscle
activation during movement. Each of the variables corresponds to an objective
and subjective test with the respective percentage of reliability. The research
project was conducted in 14 sessions distributed in: two evaluations to be given
during the first session and the 14th session the 12 remaining sessions were

applied the designated treatment for each group.

Results: Statistical analysis showed that there was no significant difference
between the control and experimental groups for the one-position scapular
slider test (P = 0.80), while position two (P = 0.03) and position three (P = 0.04)
Is significant, as for the Back Scratch scapular girdle functionality, there are no
significant results (P = 0.127), meaning that there is no difference between the
application of muscular re-education and conventional therapy. On the other
hand, the variation is preponderant in the electromyographic evaluation for
trapezius muscle both in group (P = 0.03) and in measurement (P = 0.001) in
the same way for serrate muscle (P = 0.001). Another significant variation is in
the EVA scale which evaluates the pain for the statistical analysis. The



McNemar test is used, which indicates that the variation of sensation of pain is

lower after the application of muscular re-education (P = 0.02).

Conclusion: The conventional therapy treatment is applicable for scapular
dyskinesia grade Il showing significant changes in the scapular position when it
demands muscular demand to reach the indicated position (P = 0.03) in the
results after the treatment, however, more favorable results and with a
Significant difference of (P = 0.001) is in the application of muscular reeducation
application for patients with the diagnosis of scapular dyskinesia grade Il

offering greater result of scapular stability.

Key words: Scapular dyskinesia, muscular reeducation, conventional therapy.



INDICE

INTRODUCCION ... 1
CAPITULO I: MARCO TEORICO ..o 3
1.1. Cintura @SCAPUIAT ........cocveieeeeeee e 3
1.1.1. Anatomia de la cintura escapular............ccccveveviviiiiiee e 3
1.1.2. Articulaciones de la cintura escapular.............ccccoeeeiiii 3
1.1.3. EScapula U OMOPIALO ......eeeiiieeiiiiiiiiiiieee e 6
1.1.4. Movimientos de la @SCAPUIA.............uueeiiiiiiiiiiee e 7
1.1.5. MUSCUIOS ESCAPUIAIES .....ooiiieiiiiiiiiiiiiee et 8
1.1.6. Estabilidad dinamica de la escapula.............ccccccoeeiiiiiiiiiiiiiiieinneee, 11
1.1.7. Ritmo escapulo humeral ...............cociiiiiiiiiii e 12
1.2 Diskinesia eSCapular...........ccccooeveieiiieicccceeeeee e, 13
1.2.1 DEfINICION oo 13
1.2.2. Causas de la Diskinesia escapular...........cccccccvveiiiiieeeeeeeiiiiieee e, 14
1.2.2.1. Alteraciones posturales o lesiones 0Seas............cccccevvvvveeeeennnn. 14
1.2.2.2. Alteracién de la coordinacion y propiocepcién escapular .......... 15
1.2.2.3. Alteraciones de la funcion muscular ..........cccccccvvvvveiiiieiieeeeeennn., 15
1.2.2.4. Contracturas y problemas de flexibilidad.............cccccccovvvnnnnnnnn. 15
1.2.2.5. INJUMAS OSEAS ....ccooiiiiieieiieee ettt e e 15
1.2.3. Clasificacion de la Diskinesia Escapular............ccccccceeeviiiiiiiiiieeennn. 16
1.2.4. Efectos de la Diskinesia escapular ...........cccccccceeeeiiieeeiiieiiiiieee e, 17
1.2.4.1 Pérdida del control de retraccion y protraccion escapular .......... 17
1.2.4.2 Pérdida de la funcion de cadena cinética ..........ccccceevvvveeeeeeennnnn. 17
1.2.4.3 Pérdida del control de elevacion del brazo..........ccccccevvvvveeeennen. 18
1.2.5 Signos y sintomas de la Diskinesia escapular .............cccccccceeeeee.en. 18
1.2.6 Diagnostico de Diskinesia escapular ............occcuveieeieeeeiniiiiiiiiieeeenn. 19
1.2.6.1 EXPlOracion fiSiCa ...........ceeeeeeeiiiiiiiiiiiiieeee e 19
1.3, Tratami€ntO........ccccooiiiieiiieice et 20
1.3.1. Tratamiento MEMICO ......uuiiieeeieieiiiiie e e e e e e e e 20
1.3.2. Tratamiento fiSIOterapeuULiCO..........coeeeieiiieieeee e, 20
1.4. Terapia CONVENCIONAL ..........coceiiiiiiciieee e, 21

I O I B 1) i oY (o3 ) o IO PP 21



1.4.2. Objetivos del programa de terapia convencional ..............ccccceeeen.... 21

1.4.3. Programa de terapia convencional ............ccccccccveieiiieeceeeeviiiicee e, 21
1.5 ReeducacCion MUSCUIAT...........ccccveeiieeieeeee s 22
1.5.2 DEfiNICION oo 22
1.5.2. Objetivos del programa de reeducacion muscular........................... 22
1.5.3. Tipos de reeducacion MUSCUIAT ..........cccoeiiiiiiiiiiiieiee e 22
1.5.4. Programa de reeducacion muscCular ...........cccccceeeeeieeeee e 23
CAPITULO II: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ............ 25
2.1, JUSHIFICACION ..., 25
2.2. HIPOLESIS......oiieeceieeee e 27
2.3. ODJEUVOS ..o 27
2.3.1 ODjJetiVo general..........cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 27
2.3.2 ODbjetivo eSPECITICO......ccceiieiiiiiieee e 27
CAPITULO Ill: METODOLOGIA ... 28
3.1. Enfoque de la investigacion................ccocooveiieiieiccice e 28
0t N S 11 = o 1SRRI 28
3.1.2 MaterialeS Yy MEtOUOS........coovviiiiiie e e e e eeaeees 29
3.1.2.1. Definicién de la operacionalizacion de las variables.................. 29
3.1.2.2 Slider lateral scapular teSt ..............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 30
3.1.2.3. Test de Back SCratCh...............uuuuviuiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeenes 31
3.1.2.4. Escala visual analoga (EVA) ......ccoooiiiiiiiiiiieeeeeeeieeeee e 31
3.1.2.5. Electromiografia ..........ooocueiiiiiiieeeeeeeeee e 32

3.2. Procedimiento experimental ..............ccoocooeiiieeciiiccceeeece 33
3.2.1. Protocolo de aplicacién para grupo con terapia convencional ......... 34
3.2.2 Protocolo de aplicacién para grupo con reeducacion muscular........ 38
3.2.2.1 Fase de aCtivacCiOn.............uuuuuuumummmmnnininnnnninnnnnnneennnnnnnnnnnnnnnnnnen.. 38
3.2.2.2 Fase de fortaleCimiento ...............uuuueuemmimmmiiiiiiiiiiiiiiiiiieeinenneenenns 40
3.2.2.3. Fase de COOrdiNaCiON ............uuuuuuuuumumniininiinininenennnnnnennnnnnnnnnnnnenes 44
3.2.2.4. Fase de resistencia alafatiga........ccccooeeveeiiiiiiiiiiiiiiciceiiee e, 45

3.3. ANAlISIS d€ dAtOS .........ocvevieecieicceece e 49
CAPITULO IV: RESULTADOS.........ooooooiiioiioeeeeeeeeeeeeeeeoe 50

4.1 RESURAUOS ... ..o et 50



4.1.2. Slider SCapUIAr tESt .........ovveiiiii e e 51

4.1.3. Test de BaCK SCratCh........ccoovviiiiiiiiiiie e 56
4.1.4. Escala visual analoga (EVA).........uuuurummmmimiiiiiiiiiiiininnnnnnnnnnnnnn. 58
4.1.5. Electromiografia Musculo trapecio (fibras medias) ..........ccccccceeeennne 59
CAPITULO V: DISCUSION Y LIMITES DEL ESTUDIO ......63
5.1, DISCUSION ...t 63
5.2. Limites del @StUAIO .........c.coveoueieieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 67
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. ..o 68
CONCIUSIONES ... 68
RECOMENTACIONES ........cooeeeiieeeeeeee e, 68
REFERENCIAS ... 70

ANEXOS e 75



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Cintura escapular, vista frontal.............c.ccccevviiiiiiiii e, 3
Figura 2. Articulaciones de la cintura escapular.........ccccccccvceiiiiiieeiieeeiiiciee e, 4
Figura 3. Movimiento de la @SCAPUIA...........oocuuiiiiiiiieee e 7
Figura 4. Movimiento de campanilla................euuuiiiiiiiiiiiiiiiiiies 8
Figura 5. Movimiento de ascenso y descenso de la escapula.........c.ccccceeeeeenn.. 8
Figura 6. MUSCUIO trap@CiO .......ccevvuviiiiie e e 9
Figura 7. MUSCUIO rOMDBDOIAES ... 10
Figura 8. Masculo angular del omoplato. .........c.c.euveeiiiiiiiiiiie e 10
Figura 9. MUSCUIO SEIrato MaYOr. ......cceeeeeiieiiiiiiiiee e e ee e e e e e e 11
Figura 10. MUsculo pectoral MENOI. .........coovvviiiiiie e 11
Figura 11. Ritmo escapulo humeral................uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiies 13
Figura 12. Posicion de la escépula en relacion a la parrilla costal. .................. 14
Figura 13. Diskinesia escapular Tipo |. ......c.ouviiiiiiiiiiiiece e 16
Figura 14. Diskinesia escapular Tipo 1l. .........uuiiiiiiiiiiiiiici e 17
Figura 15 . Diskinesia escapular Tipo 11, ............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieens 17
Figura 16. Slider lateral scapular teSt.............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiees 30
Figura 17. Test de back SCratCh............ccooiiiiiiiiiiii e 31
Figura 18. Electromiografia ...........cccooiiieiiiiiiiiii e 33
Figura 19. Elevaciones frontales ................uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiaees 35
Figura 20. Elevaciones laterales ..............uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieiiieeees 35
Figura 21. Extension de hombro ..., 36
Figura 22. Aduccidn de hombBro ..., 36
Figura 23. Rotacion de hombro ... 37
Figura 24 . Palpacion del musculo trapecio fibras medias ..........cccccccoeinnneee. 39
Figura 25 . Palpaciéon del musculo serrato anterior. ...........cccooeeeeeeeiiiiiiiieneeeennn. 39
Figura 26. Fase de fortaleCimiento .............ooouviiiiiii i 40
Figura 27. Fortalecimiento isométrico de serrato anterior ...............ccc.eeveeeennns 41
Figura 28. Fortalecimiento isométrico manguito de los rotadores..................... 42
Figura 29. Ejercicios de reloj en la pared ..............eeeeeeviiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienenns 42
Figura 30. Ejercicio con resistencia manual ..............cccoooiiiiiiiiiiiicccin e, 43
Figura 31. Fase de COOrdiNacion ............cccovvuuuuiiiiieeeeeeeeeeiee e 44



Figura 32.
Figura 33.
Figura 34.
Figura 35.
Figura 36.
Figura 37.
Figura 38.
Figura 39.
Figura 40.
Figura 41.
Figura 42.
Figura 43.
Figura 44.

Resistencia ala fatiga ...........covvvvviiiiiiiiiiiiiiii 45
Resistencia ala fatiga ...........covvvvviiiiiiiiiiiiiiiie 46
Aduccion y rotacidn escapula............ccccceeeiiieiiiiiiii e 46
Resistencia a la fatiga ........ccoooeeeeeiiiiiiiiiii e, 47
Resistencia ala fatiga ...........coevvviiiiiiiiiiiiiiiii 48
Distribucion de la muestra segin grupo de estudio..............ccccce..... 51
Valores individuales de Slider Escapular Posicion 1..........cc........... 52
Valores individuales de Slider Escapular Posicion 2..........cc........... 53
Valores individuales de Slider Escapular Posicion 3....................... 55
Valores individuales para el test de Back Scratch............cccc.oueeeen. 57
Variacion de la sensacién dolorosa segun Escala Visual Analoga . 58
Valores individuales de Electromiografia Trapecio ..........cccccvvveen.. 59
Valores individuales de Electromiografia Serrato............cccccceeeenes 61



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Criterios de Inclusion y EXCIUSION ............ceeiiiieeiiiiiicee e, 29
Tabla 2. Operacionalizacion de las variables ..............ccccoevvviiiiiiii e, 29
Tabla 3. Elevaciones frontales alternas...........coouuuviiiiiiiiiiceiiiiiii e 34
Tabla 4. Elevaciones laterales...............cooiiiiiiiiiiiiiiiiii e 35
Tabla 5. Extension de hombro...........ccccvvviiiiiiiieeeee 35
Tabla 6. Aduccion de hombro...........ccccviiiiie 36
Tabla 7. Rotacion de hombro ...........cccccvvvvviiiiiee e 37
Tabla 8. Indicaciones de los ejercicios de la terapia convencional................... 37
Tabla 9. Fase de aCtiVacCiOn...........ooovviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 38
Tabla 10. Fase de fortaleCimiento ... 40
Tabla 11. Fortalecimiento isométrico del manguito de los rotadores................ 41
Tabla 12. Fortalecimiento isométrico del manguito de los rotadores................ 41
Tabla 13. Ejercicio del relojen lapared ...........ooouuviiiiiiieiiiieiiiiii e, 42
Tabla 14. Ejercicio del reloj en la pared con resistencia manual...................... 43
Tabla 15. Posicion de equUIlIDIO. ..........ooiiiiiiiiie e 43
Tabla 16. Fase de coordinacCion ..........cccuevvviiiiiiiiiiiieiceeeeeeeeeeeeeeeee e 44
JLIE= Lo F= U A 1= od o o T 45
Tabla 18. EJEICICIO 2....ccoeveieiiii e 45
JLIE= o] F= U TR 1= o3 Tl o 46
JLIE= o] F= B2 O R 1= od Tl o 47
Tabla 21. EJEICICIO 5....coeeeiiiiie e 47
Tabla 22. Indicaciones de actividades...........cccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee 48
Tabla 23. Distribucion de la muestra segun grupo de estudio...........cccccceeeennee 51
Tabla 24. Slider scapular test €n poSICION 1 ........coooiiiiiiiiiiieeeee e 51
Tabla 25. Analisis de la varianza...........ccccccceveviiiiiiiiiiieeeeeee 52
Tabla 26. Slider scapular test en poSICION 2...........ceevviiieiiiiiiiiiiiee e, 53
Tabla 27. Analisis de la Varianza..........cccooeeeeeieeeeiiiiiee e 54
Tabla 28. Slider scapular test en poSIiCION 3........ccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee 55
Tabla 29. Analisis de la Varianza...........cccoueeevieeeeiiiiiie e 56
Tabla 30. Test de Back SCratCh .............oiiiiiiiiiiiiii e 56

Tabla 31.

ANALISIS de 12 VariANZa......c. e, 57



Tabla 32. Evaluacion subjetiva del dolor.............coovvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee 58

Tabla 33. Prueba de MCNEemMar ..........ouuiiiiiiiiie e 59
Tabla 34. Electromiografia Musculo Trapecio (fibras medias)............ccccvvvvennn.. 59
Tabla 35. Tabla de Andlisis de la varianza..........cccccccccvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee 60
Tabla 36. Electromiografia MUSCUlO Serrato ..........cccccvvvvvveiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeee 61

Tabla 37. ANALISIS de 18 VAIANZA ... ..o, 62



INTRODUCCION

La diskinesia escapular (DE) refiere a un movimiento anormal de la escapula y
se concibe como uno de las dolencias mas reincidentes en la atencién primaria
de enfermedades de las extremidades superiores del cuerpo. Su afectacién se
asocia frecuentemente con enfermedades del hombro (Moore, 2007, p. 12).

Para Ramén (2010, p. 4), la DE responde a una alteracion de los musculos
estabilizadores de la escapula, observable cuando la persona realiza
actividades o esfuerzos como la elevacion del brazo. Ante estos movimientos la
necesidad de estabilidad y respuesta muscular aumenta para cumplir con su

realizacion.

Como sintesis de mencionado anteriormente, Jiménez (2000) plantea que la
DE es una alteracion de la posicion y el movimiento de la escapula durante
movimientos escapulohumerales que ponen en conjugacion las articulaciones
presentes en el hombro. Para que ese movimiento sea correcto es necesario
gue se considere la articulacion del hombro como la mas moévil y compleja de la

cintura escapular.

El hombro es una parte del cuerpo que posee mayor rango de movimiento,
cuenta con estabilizadores dinamicos como los musculos trapecio y serrato
mayor. Presenta una alta demanda funcional que se puede ver afectada por
sobreuso. De ocurrir esa afectacion se produce un dafio en las estructuras que
causa molestias e impotencia funcional para las personas que constantemente
realizan movimientos del brazo por encima de los 90° (Yamaguchi, Sher JS,
Andersen, & Garretson, 2000).

Ante el dolor y las dificultades funcionales, las personas acuden a consulta
médica. Cuando se presentan en el area de salud padecen un cuadro de
debilidad muscular que con el paso del tiempo suele complicarse y provocar
situaciones mas lamentables que principalmente resultan en desgarros
parciales y/o totales de los musculos afectados requiriendo de atencion médica
y fisioterapéutica (Ludewig & Cook, 2008, p. 277).



La atencién que principalmente se brinda ante la alteracion es la terapia
convencional; la cual consiste en una terapia global o tratamiento estandar que
tiene una accion indirecta sobre la DE. La terapia convencional es un
tratamiento usado por los profesionales de salud que usan ampliamente todo
los agentes fisicos y equipos fisioterapéuticos con un objetivo que la maquina
realice todo el tratamiento, solo disminuye parcialmente los signos y sintomas
presentes en el paciente, por tanto, la recuperacién no es total y persisten las
molestias (Lang, 2008). Sin embargo, un tratamiento basado en reeducacion
muscular se centra en ajustes espacio- temporales en la contraccién de los
musculos, para lograr una sincronizacion muscular y articular que conlleve a
una armonia biomecanica de la cintura escapular (Alonso, 2012, p. 6).Con el
objetivo de desarrollar y utilizar los estabilizadores y sistemas de control motor

del sujeto es decir dominar el entorno.

Hay muy pocos estudios comparativos que demuestren que la reeducacion
muscular es mas efectiva que la terapia convencional y viceversa en el caso de
diskinesia escapular. En este trabajo de titulaciébn se investigd que tipo de
tratamiento resulta mejor para la diskinesia escapular. El trabajo se ha
estructurado por capitulos. El primer capitulo corresponde a marco tedérico
abordando informacion de anatomia, articulaciones de la cintura escapular,
movimientos de la escapula, definicion de términos principales como diskinesia
escapular y terapia convencional. El segundo capitulo corresponde al
problema, se justifica el estudio con su objetivo general y objetivos especificos.
El tercer capitulo consta del tipo de estudio, sujeto, material y procedimiento
experimental. El cuarto capitulo indica los resultados con su interpretacion. El
quinto capitulo corresponde a la discusion, conclusiones y recomendaciones.
Finalmente, en anexos se adjunta documentos utilizados para la recoleccion

datos y consentimiento informado.



CAPITULO I: MARCO TEORICO
1.1. Cintura escapular
1.1.1. Anatomia de la cintura escapular

La cintura escapular y huesos de la porcién libre, que se divide en cuatro
segmentos principales, conforman el esqueleto apendicular. El segmento
proximal es la cintura escapular que es un anillo 6seo que integra al hueso de
la escapula, claviculas y esternon. Este se conecta con el hombro por la
articulacion glenohumeral (GH) y se forma el segmento brazo que va desde el
hombro al codo y se centra alrededor del humero. Los otros segmentos son el
antebrazo y la mano formado por estructuras importantes (Moore, 2007, p. 34).

) Esternén
Clavu:ula\

Escapula

Hamero

Figura 1. Cintura escapulz\ir, vista frontal. Tomado de Weir, 2011

El movimiento coordinado entre escapula y el humero garantiza la movilidad
eficiente del hombro. De la correcta posicion escapular dependera la
efectividad de las funciones de los miembros superiores; poniendo en conjunto
el funcionamiento musculo esquelético y ligamentos para proteccién y soporte
de todas las articulaciones que participan en el movimiento de hombro
(Jiménez, 2000, p. 76).

1.1.2. Articulaciones de la cintura escapular

La cintura escapular esta conformada por la articulacion acromioclavicular
(AC), esternoclavicular (EC) y escapulotoracica (ET) seguida de la articulacion
del hombro que es la articulacion glenohumeral (GH) que permite la union entre
la escapula y el humero (Rouviere H & Delmas, Anatomia Humana.

Descriptiva, Topografica y Funcional, 2005, p. 200).
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Figura 2. Articulaciones de la cintura escapular. Tomado de Moore, 2007

El movimiento de cintura escapular esta sujeto al movimiento de las
articulaciones. Debido a ello, el defecto en cualquiera de las articulaciones
ocasiona efectos negativos globales a la estructura anatébmica (Moore, 2007, p.
65).

Las tres articulaciones que conforman la cintura escapular presentan diversos
porcentajes en relacion a su participacion durante el movimiento, “la EC tiene el
10% de participacion, la articulacion AC 40% de participacion y el 50% de
participacion tiene la articulacion GH” (Cools, Struyf , Mey , & Maenhout , 2014,
p. 693). Existen dos articulaciones conocidas como falsas o no articulaciones
anatomicas reales que son la subdeltoidea y la interface; que esta ubicada
entre la escdpula y la parrilla costal que se denomina articulacion

escapulotoracica.

Estas articulaciones estan sujetas a particularidades mecéanicas que permiten
la realizacibn de funciones como: movimiento, congruencias de fuerza y
estabilidad. Si se produce algun desequilibrio se ocasionaran patologias en las
mismas estructuras, generando alteraciones en el sistema musculo esquelético

y toda la organizacion fisiolégica del cuerpo humano (Kapandiji, 2008, p. 45).
Articulacion Glenohumeral

Es una articulacién diartrosis, sinovial que presenta tres ejes y tres grados de
libertad. Estd compuesta por varias estructuras anatomicas que limitan el
movimiento y proporciona la funcion estabilizadora. Realiza los movimientos de
flexion “90°-110° y extension de poca amplitud 45° - 50° en el plano sagital

correspondiente al eje transverso. En el plano frontal se encarga de la



abduccion de 80°-90° y aduccion que corresponde a la vuelta del movimiento
inicial, ademas realiza rotacion interna y externa que es una oscilacion pura
sobre el eje vertical en el plano transverso de 70°- 90° de rotacion interna y 60°
-100° rotacién externa; siempre y cuando el codo debe estar flexionado”
(Kapandji, 2008, p. 51).

Debido a su gran amplitud de movimientos requiere superficies capsulares
extensas que provocan que la cabeza humeral alcance la posicion de la
articulacion donde participan ligamentos glenohumerales. Este refuerzo
capsular se tensa en correspondencia con la posicion del brazo para facilitar el
movimiento de la cabeza humeral y asi prevenir o evitar lesiones musculares
(Sainz & Varas, 2004, p. 45).

Articulacién Esternoclavicular

Articulacion sinovial que presenta una simbologia tipo silla. Presenta dos
superficies articulares una clavicular y otra esternocostal. La fuerza de la
articulacion esta dada por los ligamentos y el disco articular. Tiene la libertad
de dos grados de movimiento y dos ejes. El primer eje garantiza el movimiento
de la clavicula en el plano horizontal que es descenso y ascenso de la
clavicula, el segundo eje propicia los movimientos en el plano vertical de

antepulsion y retropulsion de hombro (Kapandji, 2008, p. 71).

Los ligamentos esternoclaviculares cumplen la funcién de evitar la luxacion
posterior de la clavicula; mientras que los extraarticulares, como el
interclavicular y costoclaviculares, evitan el desplazamiento anterior y posterior
(Firpo, 2010, p. 2012).

Articulacién Acromioclavicular

Tipo de articulacién artrodia, plana que se encuentra de a 2 a 3 cm de la punta
del hombro. Se le considera como una articulacion inestable con movimiento
rotatorio de 20° a 30°. Este movimiento esta acompafnado de otros realizados
por la cintura escapular, junto con la articulacién de hombro (Thompson &

Floyd, 2010, p. 21). La integridad de la articulacion se da por ligamentos



extrinsecos que estan ubicados a una distancia de la articulacion (Moore, 2007,
p. 12).

Presenta una capsula articular fina de poca estabilidad junto con dos grupos de

ligamentos:

e Ligamentos acromioclaviculares: estos permiten pequefios movimientos
de los extremos de la articulacion.

e Ligamentos coracoclaviculares: Son potentes, evitan el deslizamiento
vertical del extremo lateral de la clavicula. El ligamento trapezoide tiene
una posicion lateral y anterior que permite ser resistente mientras se
realiza cargas, el ligamento conoide presenta una ubicacion medial y
posterior lo que resiste a el desplazamiento de la clavicula (Sainz &
Varas, 2004, p. 45).

Articulacién Subdeltoidea

Esta articulacion es considerada como falsa esta compuesta por dos
superficies entre si que se deslizan facilmente por un plano celuloso entre la
cara profunda del musculo deltoides y manguito de los rotadores

mecénicamente unida a la articulacion glenohumeral (Kapandji, 2008).
Articulacion Escapulotoracica

No es considerada una verdadera articulacion sinovial, es de tipo sincondrosis
la union de planos es dada por musculos, el movimiento de la articulacién
escapulotoracica depende las extremidades superiores. EI movimiento de esta
articulacion es importante ya que orienta a la escapula de diferentes maneras
para que la cavidad glenoidea trabaje al compéas del movimiento del miembro
superior (Kapandji, 2008).

1.1.3. Escépula u omoplato

La escapula es un hueso plano que presenta una forma triangular. Su localiza
en parte superior posterior y lateral de la caja toracica (Moore, 2007, p. 178).
Su funcién es garantizar la estabilidad de la articulacion glenohumeral. Esta

base depende de la integridad tanto musculo esquelético como de los



ligamentos que estan reforzando, la articulacion de esta manera proporcionar
una correcta mecéanica de toda la articulacion y de la extremidad superior en
global (Moore, 2007, p. 178).

1.1.4. Movimientos de la escapula
Plano frontal

e Abduccion: Movimiento de la escapula en direccion lateral, se separa de
la columna vertebral.

e Aduccion: Movimiento de la escédpula en direccion medial.

La amplitud total de los dos movimientos es de 15cm (Kapandji, 2008, p. 71).

Figura 3. Movimiento de la escapula. Tomado de Kapandji, 2008

Plano horizontal

e Rotacién descendente: movimiento del angulo inferior de la escapula en
direccion medial e inferior hacia las vértebras.
¢ Rotacion ascendente: Movimiento del angulo inferior de la escapula

hacia superior y externo se separa de la columna vertebral.

“La amplitud total es de 60° con un desplazamiento del angulo inferior de 10 a

12 cm y del angulo superoexterno de 5 a 6 cm” (Kapandji, 2008, p. 75).
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Figura 4. Movimiento de campanilla. Tomado de Kapandji, 2008

Plano Sagital

e Descenso: Movimiento inferior, en direccion a la posicion normal de la
escapula.

e Ascenso: Movimiento superior de la escapula.

Presenta una amplitud que oscila entre los 10y 12 cm.

Figura 5. Movimiento de ascenso y descenso de la escapula. Tomado de
Kapandiji, 2008

1.1.5. Musculos escapulares

El movimiento de la cintura escapular depende de musculos y estructuras
capaces de dar movilidad. Seis son los musculos principales; los cuales tiene
su origen en la columna vertebral y su insercién esta en la escapula y/ o en la
clavicula. Son esenciales para conseguir una estabilidad dindmica de la
escapula (Thompson & Floyd, 2010, p. 222).



Musculo trapecio
Fibras ascendentes: elevacion de la escapula

Fibras intermedias: elevaciéon, aduccion de 2 a 3 cm el borde interno de la

escapula.

Fibras descendentes: depresion, aduccion y rotacion de la escapula, orientando

la cavidad glenoidea hacia superior.

“La contraccién simultanea de todas las fibras musculares lleva la escapula

hacia adentro y gira 20° hacia arriba” (Thompson & Floyd, 2010, p. 222).
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Figura 6. Masculo trapecio. Tomado de Richardson, 2004
Musculo romboides
Desplaza el angulo inferior de la escépula hacia superior y lo fija contra las

costillas. En accién conjunta los musculos romboides mayor y menor aduce,

rota y eleva la escapula (Kapandji, 2008, p. 2001).
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Romboides menor
Romboides mayor

Figura 7. Masculo romboides. Tomado de Richardson, 2004

Musculo angular de la escapula

Desplaza el angulo supero interno de la escapula hacia superior y realiza una

ligera rotacion de la glenoide hacia inferior (Kapandji, 2008, p. 2001).
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Figura 8. Musculo angular del oméplato. Tomado de Richardson, 2004

Misculo serrato mayor

En conjunto es un musculo estabilizador de la escapula, separa el borde medial
de la escapula de las vértebras (abduccién), provocando un campaneo externo
y elevacién de las costillas durante la inspiracién (Thompson & Floyd, 2010, p.
223).
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SERRATO MAYOR

Figura 9. Muasculo serrato mayor. Tomado de Richardson, 2004
Musculo Pectoral menor

Desciende el mufion del hombro y protrae la escapula cuando el punto fijo es
en las costillas, al tener punto fijo en la escapula eleva las costillas y es un

musculo accesorio en la inspiracion (Thompson & Floyd, 2010, p. 223).

Figura 10. Masculo pectoral menor. Tomado de Richardson, 2004

1.1.6. Estabilidad dindmica de la escépula

La estabilidad de la escapula depende del deslizamiento y coaptacion que
tenga con el torax. “Este movimiento ocasiona el acoplamiento de las fibras
superiores e inferiores del musculo trapecio con el serrato anterior y los
musculos romboides todos los musculos trabajan en conjunto para producir el
movimiento eficaz” (SIIC, 2002, p. 1).
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Al activarse y acoplarse el musculo serrato y las fibras se produce el ascenso o
elevacion de escapula en asociacion con el brazo. El mantenimiento de esta
posicion se da por la insercion del trapecio en la espina escapular. La porcion
inferior del trapecio estabiliza durante el descenso del brazo. La estabilidad
mayor de todos los masculos ocurre al realizarse un gesto como el lanzamiento
de algun objeto. Durante esta actividad, el musculo serrato actia en doble

funcién como rotador externo y estabilizador de la escapula (SIIC, 2002, p. 1).

La activacién muscular sinérgica hace que existe un comportamiento establece
de la escapula y por tanto se logra la insercion de los musculos presentes en el
manguito de los rotadores (SIIC, 2002, p. 1).

1.1.7. Ritmo escapulo humeral

Los componentes de la cintura escapular presentan un movimiento armonico y
sincronizado que ocurren en proporciones diferentes, pero que permiten que se
realice una exacta determinacién. La articulacion escapulotoracica permite 60°
de rotacion de la escdpula dando como resultado de movimiento un grado para
la articulacion y dos grados de movimiento de la articulacion glenohumeral
(Suéarez, 2013, p. 207).

El ritmo escapulo humeral es inconsistente, en esta fase la escapula encuentra
una relacién con el humero, desde la fase inicial donde se encuentra en reposo
hasta alcanzar un rango de movimiento de 170°, siendo el hiumero capaz de

rotar externamente para la completa elevacion (Clarkson, 2013, p. 165).

La proporcién que se da es en una relacion 2 a 1 (Humero: Escépula); con
este ritmo es posible aumentar el arco de movimiento para mantener la relacion
de longitud de la tension de los musculos escapulares. El movimiento ocurre de
forma seguida y coordinada; por lo que en cualquier actividad del brazo radica
la articulacion glenohumeral y el movimiento puro de la escapula (Ludewig &
Cook, 2008, p. 288).
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Figura 11. Ritmo escapulo humeral. Tomado de Sahrmann, 2006

1.2 Diskinesia escapular
1.2.1 Definicion

La diskinesia escapular (DE) es una alteracion; observable en la posicion y en
los patrones de movimiento normal de la escapula cuando ocurre el movimiento
de los miembros superiores. Ocurre de conjunto con alteraciones biomecanicas
y fisiologicas que imposibilita el dominio muscular de la escépula (Lopez-

Vidriero Tejedor, Gallardo, Fernandez, Arriaza, & L6pez, 2013, p. 68)

De igual manera se puede considerar que la alteracion de estabilidad se
relaciona directamente con la funcionalidad del complejo articular y el gesto
realizado; lo cual ocasiona el surgimiento de lesiones a nivel de la articulacion
del hombro (Cools et al, 2014, p. 695).

Segun Sharmann (2006, p. 67), “la posicidon de escapula en reposo esta entre
D2 y D7; ademas de presentar una separacion de 7cm en relacion del borde
interno de la escapula y las apdfisis espinosas de la columna vertebral” (p.
189). Debido a la actividad de los musculos, la escapula permanece adherida a

la caja toracica.
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Figura 12. Posicion de la escapula en relacion a la parrilla costal. Tomado de
Kapandji, 2008

Tanto la estabilizacion y la movilizacion de la escapula depende de la actividad
y coordinacion de los musculos, requieren de cocontraccion entre estos para el
correcto movimiento y funcionalidad. “La ausencia de coordinaciéon y/o la
inhibicion de alguno de los musculos; de conjunto con otros factores, puede dar

como resultado una DE (Cools et al., 2013).

Investigaciones como las de Burkhart, Morgan, & Kibler (2003, p. 40) que
mayoritariamente las causas se concentran en alteraciones funcionales de los
musculos escapulares provocando que la mecénica de accién tanto en el
origen e insercion no se produzca de manera efectiva. En contraposicion, solo

cerca de un 5% de los casos responde a lesiones de nervios.
1.2.2. Causas de la Diskinesia escapular

Dentro de la DE existen varios aspectos de morfologia o adaptacion funcional

gue van favoreciendo la aparicion de la patologia.
1.2.2.1. Alteraciones posturales o lesiones 0seas

La cifosis rigida dorsal provoca wuna rigidez de las articulaciones
esternoclavicular y acromioclavicular siendo estos factores que aumenta la
posibilidad de diskinesia escapular, ya que generan excesiva inestabilidad de la

escapula (Quesnot & Chanussot, 2008, p.13).

Las lesiones que causen inestabilidad y artrosis de la articulacion interfieren en

la funcion de la cinematica escapular, provocando alteracién del centro de
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rotacion de la escépula, variando el objetivo de movimiento (Kibler, Uhl, &
Maddux, 2002, p. 552).

1.2.2.2. Alteracion de la coordinacién y propiocepcion escapular

Coordinacion: contraccion simultanea que se da entre las motoneuronas del

musculo actuando antagonistas y agonistas a la vez.

Propiocepcion: capacidad de informar al cuerpo de la posicion escapular
durante cargas en la que se encuentra las partes corporales regula tanto

direccién como movimiento (Kisner & Colby, 2005, p. 101).

Durante el movimiento de la escdpula es necesario la coordinacién entre
diferentes musculos, requiriendo una co-contraccion entre ellos para la
armonizacion del movimiento, la falta de coordinacion y propiocepcién de
alguno de los musculos que debe intervenir durante el movimiento siendo la

principal causa de diskinesia escapular (Sevilla, 2013).
1.2.2.3. Alteraciones de la funcién muscular

Un trastorno en la activacion y en el tiempo que realiza la cocontraccion
muscular afecta a la movilidad de la escapula ya que depende de los patrones
de activacién muscular y posiciones pasivas en las que se encuentre el brazo
(Kibler, Uhl, & Maddux, 2002, p. 552).

1.2.2.4. Contracturas y problemas de flexibilidad

La falta de flexibilidad de los musculos que hacen parte de la proteccion de la
escapula, como son los musculos que se encuentran proximales pueden
provocar un desplazamiento de la escapula en cualquier direccion, lo que
produce un movimiento incorrecto de la escapula, afectando a la articulacién
escapulotoracica debido al movimiento desproporcionado en sentido anterior e

inferior sobre la parrilla costal (Clarkson, 2013, p. 165).
1.2.2.5. Injurias 6seas

Dafio parcial o total de una estructura 6sea o de la sustancia compacta que lo

recubre, comprometiendo a la estructura 6sea (Clarkson, 2013, p. 165).
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1.2.3. Clasificacién de la Diskinesia Escapular

Clinicamente dependiendo de la debilidad y/o los acortamientos musculares
que existan, la escapula toma una posicion y movimiento inadecuado, por lo
que la DE se clasifica en tres categorias que pertenecen a los planos de

movilidad sobre el torax:
Diskinesia escapular tipo |

Durante el reconocimiento del paciente, se observa el despegue del borde
inferomedial de la escapula. Los musculos débiles son el trapecio inferior,
serrato anterior y dorsal ancho. Ademas, muestra acortamientos de los
musculos pectoral menor, cabeza corta del biceps, trapecio superior y elevador
de la escapula. También ocurre movimiento de rotacién anormal en torno al eje

transverso (Sahrmann, 2006, p. 204).

Figura 13. Diskinesia escapular Tipo I. Tomado de Abrutsky, 2013

Diskinesia escapular tipo Il

Se puede observar el despegue del borde medial. Se encuentran musculos
débiles como trapecio medio e inferior, romboides y ademas aparecen
musculos acortados como el redondo mayor y dorsal ancho. Se da una rotacion

anormal alrededor del eje vertical (Sahrmann, 2006, p. 204).
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Figura 14. Diskinesia escapular Tipo Il. Tomado de Bauer, 2016
Diskinesia tipo Il

El borde superomedial de la escapula se encuentra visiblemente despegado de
la parrilla costal. Especificamente se caracteriza por la traslacion superior de la

escépula. Los musculos débiles son trapecio superior, elevador de la escapula

y serrato anterior (Sahrmann, 2006, p. 204).

Figura 15 . Diskinesia escapular Tipo lll. Tomado de Bauer, 2016
1.2.4. Efectos de la Diskinesia escapular
1.2.4.1 Pérdida del control de retraccion y protraccion escapular

La pérdida de control de ambos movimientos altera la posicion anatémica
normal de la escapula con relacion al térax, afectando la funcion de

desaceleracion del hombro (Kibler et al, 2002, p. 552).
1.2.4.2 Pérdida de la funcion de cadena cinética

La biomecanica escapular se ve totalmente afectada, donde la fuerza generada
por los miembros inferiores y tronco no son transmitidas de manera correcta

hacia la extremidad superior (Kibler et al, 2002, p. 552).
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1.2.4.3 Pérdida del control de elevacién del brazo

Es la causa secundaria a un pinzamiento subacromial acompafado de
disfuncion de los musculos serrato anterior y trapecio fibras inferiores genera
una disfuncién muscular progresiva de las estructuras como el acromion que

pierde la capacidad de elevarse, provocando dolor (Kibler et al, 2002, p. 552).
1.2.5 Signos y sintomas de la Diskinesia escapular

La DE se caracteriza por ser una patologia silente. La enfermedad se produce,
pero no se tiene la presencia de sintomas exacerbados como el dolor, por lo
que las personas no se dan cuenta que la padecen. No obstante, si genera
consecuencias perjudiciales para los seres humanos. Como efectos negativos
pueden identificarse una debilidad muscular que produce molestias en
estructuras 6seas y musculares cercanas a la escapula con hombro, columna
vertebral cervical y dorsal. Esta tendencia hace que no se conozca con
exactitud de dénde proviene el dolor (Christoffer, Andersen, Zebis, & Sjogaard,
2013, p. 318).

Los sintomas no son constantes. Ni concentrados en un area. Muchas veces
se puede dar dolor y limitacion al movimiento del hombro. En otras ocasiones,
los pacientes manifiestan que presentan limitaciones para el levantamiento de
pesos que exigen mayor grado de flexibn. También es comun gque sientan una
presion sobre la zona escapular limitando las actividades sobre los 90° de
flexiébn de hombro (Christoffer et al, 2013, p. 318).

El dolor es una experiencia emocional y sensorial desagradable. Se produce
como un medio de defesa cuando existe un dafio tisular o alguna lesion sobre
el tejido. Principalmente se reconocen dos tipos de dolor: el agudo definido
como punzante, dura menos de tres meses; y el dolor crénico definido como
urente, supera el tiempo del primero, extendiéndose hasta afios (Daza, 2007, p.
78).
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1.2.6 Diagndstico de Diskinesia escapular
1.2.6.1 Exploracion fisica

Todo examen fisico escapular tiene como objetivo principal identificar la
presencia de la diskinesia escapular y alteraciones posturales que existan en
estado de reposo. La evaluacion consta en investigar los factores causantes
tanto proximales como distales (Warner, Micheli, Arslanian, & Kennedy, 2002,
p. 193).

La evaluacion consta de diferentes pasos entre ellos:
1. Observacion

Se realizara una observacion que radica en evaluar al paciente en conjunto y

luego la parte especifica del problema. Esto se realiza durante dos etapas:

e Observacion estética. - Es examinar la parte posterior de la escapula
para identificar asimetrias o prominencias en los bordes de la escapula.

e Observacion dinamica. - Es evaluar mediante los movimientos de
ascenso y descenso de los brazos en las veces que sea necesario con
un objetivo especifico de detectar el problema (Heredia & Trivifio, 2016,
p. 23).

2. Palpacion

Paso de la exploracion fisica donde se usa las manos para obtener informacion
del estado de los tejidos tanto superficiales como profundos, se realiza la
palpacion de origen, recorrido muscular e inserciones musculares

estableciendo si desencadenan dolor (Heredia & Trivifio, 2016, p. 23).
3. Test de movilidad

Unidn entre observar y sentir de qué manera se mueve la estructura evaluada,
en instancia se realiza la observacion y en segunda accién el terapeuta palpa la
respuesta de los tejidos frente al movimiento, el resultado de interés es la
cantidad de movimiento definido como el rango 6ptimo de movimiento y lo mas

importante la calidad de movimiento (Heredia & Trivifio, 2016, p. 23).
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4. Pruebas musculares

Se evalla la fuerza muscular que es la capacidad que tiene un grupo
muscular para realizar una fuerza maxima de contraccion contra una

resistencia (Heyward, 2006, p. 56)

Las pruebas musculares son especificas para cada musculo que se desee
evaluar guiandose en los pardmetros y respuestas fisiolégicas normales que

genere cada musculo.
5. Pruebas especificas

Se valoran mediante test especificos o pruebas clinicas exploratorias todas las
estructuras ligamentosas y musculares para complementar y llegar a una

conclusién del diagndstico del paciente (Heyward, 2006, p. 56).
1.3. Tratamiento
1.3.1. Tratamiento médico

La visibn médica frente a la DE se encamina hacia la reduccion del dolor con el
uso de analgésicos. También se busca mejorar la funcion articular de manera

global previniendo una discapacidad (Arteaga, 2010, p. 1).
1.3.2. Tratamiento fisioterapéutico
Los objetivos del tratamiento fisioterapéutico son:

e Mejorar la movilidad articular de hombro.

e Mejorar la estabilidad escapular.

e Mejorar la flexibilidad de los musculos escapulares.
e Aumentar la fuerza muscular escapular.

e Mejorar la funcionalidad de la cintura escapular.
Par lograr dichos objetivos los principales tratamientos son:

e Agentes fisicos: Uno de ellos es la termoterapia, que se define como el
uso de calor con fines terapéuticos en diferentes grados de temperatura,

se clasifica en superficial, cuando es de baja penetracion; termoterapia
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profunda los efectos biolégicos se producen cuando entra en contacto

con tejidos profundos (Cameron, 2013).

El utilizado es la compresa caliente, que produce la propagacion desde el
agente térmico hasta el organismo buscando siempre un efecto tréfico,
antalgico, relajante muscular y mejorar la movilidad articular (Ledn, Gélvez,
Arcas, & Paniagua, 2006, p. 45).

e Cinesiterapia: Es la aplicacion de movimientos pasivos, activos, activos
asistidos, activos libres y movimiento resistidos. Siempre se persigue el
objetivo de conservar y aumentar el rango de movimiento, estimular
receptores sensoriales y mantener el esquema corporal (Arcas, Galvez,
& Ledn, 2005, p. 34).

1.4. Terapia convencional
1.4.1. Definicion

Consiste en una serie de procedimientos que buscan disminuir el dolor con el
uso todo equipo fisioterapéutico alcanzando un efecto placebo con recidivas al
poco tiempo. Con su aplicacidn se genera una mejoria momentanea para el
restablecimiento del movimiento no funcional mediante una pobre estabilidad

dindmica del manguito de los rotadores (Brotzman & Manske, 2012, p. 54).
1.4.2. Objetivos del programa de terapia convencional

e Disminuir el dolor
o Aumentar la flexibilidad de musculos de hombro

o Aumentar la fuerza muscular de hombro
1.4.3. Programa de terapia convencional

La terapia convencional consiste en la utilizacion de agentes fisicos como la
termoterapia donde se utiliza el calor con fines terapéuticos logrando
estimulacién de la circulacion y del metabolismo local, antiinflamatorio y
antalgico el tratamiento incluye ejercicios globales de hombro después de

varias sesiones donde el tiempo de terapia esta destinado a pasar en la camilla
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con todo elemento disponible en el area de rehabilitacién sin identificacion de
factores de riesgo fisicos (Martinez &Fuster,2006).

1.5 Reeducacién muscular
1.5.1 Definicion

Proceso de reaprendizaje de la funcion, con el cual se busca recuperar el
dominio muscular voluntario dentro de los limites funcionales. Comprende
ensefar al masculo o grupo muscular su funcion que fue alterada por lesion o
desuso. Permite tomar conciencia motora y respuesta voluntaria antes del

trabajo de ejercicios (Chang, 2013, p. 4).

La reeducacién muscular consiste en una serie fases en donde el paciente con
guia del fisioterapeuta consigue una mejoria del complejo articular del hombro.
Con su aplicacion se genera una estabilidad articular completa para el
restablecimiento del movimiento funcional mediante la estabilidad dindmica del

manguito de los rotadores (Brotzman & Manske, 2012, p. 57).
1.5.2. Objetivos del programa de reeducacion muscular

e Mejorar la funcién escapular.

e Desarrollar consciencia motora del movimiento escapular.
1.5.3. Tipos de reeducacién muscular

e Reeducacion muscular analitica: Se realiza el procedimiento de un
musculo o grupo muscular especifico.

e Reeducacion muscular funcional: Se realiza el procedimiento de un
grupo o varios grupos musculares a través de actividades globales.

e Reeducacion muscular instrumental: Se realiza el procedimiento a
través de instrumentos externos como por ejemplo el electro

estimulador.
(Arcas, Galvez, Ledn,Paniaguay Pellicer,2004).

La reeducacién muscular se basa en un proceso neuromuscular secuencial, se
da la estimulacioén sensorial, se da el envio de informacion a través de impulsos

hacia la medula espinal y se envian impulsos eferentes hacia las neuronas
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motoras, con lo cual se origina la contraccion de fibras musculares de manera
voluntaria (Chang, 2013, p. 4)

La aplicacion de esta técnica esta controlada por el fisioterapeuta, a través de
una presion con su dedo sobre el masculo que no debe intervenir o comandos
de voz solicitandole al paciente que no active el musculo o la musculatura no

deseada.
1.5.4. Programa de reeducacion muscular

La reeducacion muscular analitica propuesta para la investigacion es una parte
de la fisioterapia que se encarga de mejorar las alteraciones musculares
provocadas por disfunciones fisiolégicas que generan cambios en la funcién
muscular normal, ya sea por lesién, desuso, atrofia. Su finalidad es brindar al
paciente la capacidad de realizar un control voluntario de su muasculo con un
enfoque de funcionalidad a través de un engrama pre programado (Howse,
2002, p. 78).

Fase de Activacion

Esta fase es una de las méas importantes a considerar, se realiza la activacion
del musculo o grupo muscular a tratar. El fisioterapeuta toma un rol
indispensable en este procedimiento al palpar toda la longitud del musculo o
grupo muscular que desea tratar, indica al paciente la direccién del movimiento,
el arco de movilidad y realiza un trabajo de sensibilidad de la zona. Se debe
tomar en cuenta que todo este procedimiento pasivo va enfocado hacia un
aprendizaje y memorizacion del movimiento efectuado por el fisioterapeuta por

medio de la percepcion sensorial (visual, auditiva, tactil) (Chang, 2013, p. 4).
Fase de Fortalecimiento

En esta segunda fase de la reeducacion, él objetivo es mejorar la fuerza
muscular de las partes afectadas. Se aconseja la contraccién isométrica y el
fisioterapeuta serd el responsable de controlar que al paciente realice esta
indicacion, recordando cumplir con las orientaciones de movimiento indicadas

en la primera fase (Arcas et al., 2004).

Fase de Coordinacién
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A través de esta fase se busca desarrollar la capacidad de realizar patrones
motores automéaticos. Para ello se proponen actividades complejas donde

participen varios musculos para incidir en el desarrollo de la coordinacion.

La coordinacién muscular se define como la capacidad de la persona para usar
los muasculos correctos en el momento apropiado y con la intensidad adecuada
para realizar de manera eficaz el movimiento. La coordinacion se entrena a

través de los reflejos condicionantes (Chang, 2013, p. 4).
Fase de Resistencia a la fatiga

Es la ultima fase de la reeducacion muscular, se enfoca en que el paciente
realice actividades repetitivas y de la vida diaria sin fatiga muscular, ni
compensaciones. Esta fase se la realiza a través de actividades de ejercicios
de resistencia progresiva, calidad y cantidad del movimiento (Arcas et al.,
,2004).
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CAPITULO II: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2.1. Justificacion

La diskinesia escapular es una de los problemas musculoesquelético que no se
tiene en cuenta con frecuencia durante la intervencion fisioterapéutica de
molestias que afectan al hombro. La escapula es la estructura anatomica que
menos llama la atencion y donde se puede concentrar la mayor problematica

para la patologia a resolver.

En la actualidad no existe una uniformidad de criterios en cuanto a los
protocolos de atencién kinésica que aseguren una buena rehabilitacion de
pacientes con diskinesia escapular, el protocolo usualmente empleado en
pacientes con diskinesia escapular es aplicado a todo paciente con patologia

de hombro.

Debido a este escenario, el actual estudio tuvo como objetivo comparar los
beneficios de la terapia convencional y reeducaciéon muscular en pacientes con
diskinesia escapular, comprobando la efectividad de los dos tratamientos
propuestas. El objetivo de la investigacion fue conocer qué terapia es mas
efectiva para resolver la patologia base y mejorar la funcionalidad de todo el

complejo articular.

“La incidencia de diskinesia escapular se conoce que es de 9 a 25 casos al afio
por cada 1.000 habitantes siendo de igual frecuencia tanto en hombres como
en mujeres” (Sempere, 2013, p. 7). En Ecuador los casos de diskinesia
escapular son identificados por médicos especialistas que remiten a
rehabilitacion con diagndstico general de patologia de hombro, sin considerar el
tratamiento adecuado (Heredia & Trivifio, 2016, p. 23).

Segun Salvador & Vaca en un estudio de patologias mas comunes de hombro,
cerca de un 30% de los pacientes que acuden a las consultas son remitidos por
problemas en la articulacion del hombro. Por ello, se les aplico terapia
convencional; lo cual conllevé a que presentaran una recidiva al poco tiempo

de recuperacion sin resultados satisfactorios (Salvador & Vaca, 2014, p. 59).
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El centro de especialidades Ortopédicas (CEO) de la ciudad de Quito publico
en el afio 2013 que habian atendido 60% de casos de pacientes con diskinesia
escapular los cuales fueron remitidos después de la evaluacibn médica a

terapia fisica.

A partir de este estudio fue tomado en cuenta el término de diskinesia
escapular para la evaluacion fisioterapéutica del complejo articular del hombro.
Su estimacién ocurrié debido al alto indice de recidivas. Sin embargo, aun su
evaluacion no forma parte en la mayoria de centros publicos, dejando un factor
de riesgo en la persona que padece dicha dolencia (Salvador & Vaca, 2014, p.
59).

La diskinesia escapular se define como cambios que se dan en la activacion de
los musculos que estabilizan la escapula. Estas transformaciones provocan una
alteracion en la posicion que se observa al elevar el brazo. Ante esta
problematica se eleva la demanda muscular; porque de lo contrario no se
conseguiria realizar el movimiento (Timmons, C, Seitz, & Karduna, 2012, p.
355).

La presentacion mas comun de esta patologia es el dolor de la zona de cintura
escapular completa relacionando estas alteraciones con segmentos
adyacentes sin llegar a establecer directo el patron causal. El caso de
diskinesia escapular muchas veces es ignorado y dado como diagndéstico
erréneo un sindrome de pinzamiento y hombro congelado (Van Andel, Hutten,
Eversdijk, & Veeger, 2009, p. 126).

La intervencion con terapia convencional se encarga de reducir signos y
sintomas, mejorar flexibilidad y fuerza muscular de manera global de todo el
hombro. La terapia convencional consta de una serie de ejercicios fisicos y
estiramientos musculares acompafiado de alguna técnica fisioterapéutica como

coadyuvante (Ferreiro & Veiga, 2013, p. 116).

Hasta el momento en la literatura sobre terapia convencional (Contreras,
Errazuris, & Ruiz, 2013, p. 82) se sugiere que se realicen ejercicios con la

finalidad de fortalecer los musculos de todo el complejo articular del hombro.
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Las actividades pueden responder a la dindmica de cadena cinética cerrada y
abierta con cargas sin establecer limites o cualquier factor adyacente.

El tema de investigacion es de utilidad, debido a que una patologia que afecte
al hombro provoca la necesidad de evaluar toda la cintura escapular, validar o
invalidar la existencia de diskinesia escapular; tomando en consideracion
factores predisponentes a la diskinesia escapular como también las posibles

causas.

El obtener datos precisos acerca de la prevalencia de esta patologia permitio
disminuir los sintomas posteriores que desencadena la diskinesia escapular,
evitando el deterioro fisico de la persona que la padece. Ademas, fue de
beneficio para los profesionales de la salud; al tener la posibilidad de manejar
de manera oportuna la sintomatologia y la patologia.

2.2. Hipdtesis

La reeducacion muscular es mas eficaz que la terapia convencional en la

recuperacion de pacientes con diskinesia escapular grado Il.
2.3. Objetivos
2.3.1 Objetivo general

Comparar la eficacia de la aplicaciéon de terapia convencional y reeducacion

muscular en pacientes con diskinesia grado |l.
2.3.2 Objetivo especifico

e Medir la disposicion de la escdpula mediante el test del deslice lateral
escapular antes y después del tratamiento.

e Evaluar la activacibn muscular de los musculos trapecio y serrato
anterior mediante electromiografia antes y después del tratamiento.

e Medir la funcionalidad de la escapula mediante el test de Back Scratch
antes y después del tratamiento.

e Valorar el dolor mediante la escala visual analogica (EVA) antes y
después del tratamiento.
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CAPITULO lIl: METODOLOGIA
3.1. Enfoque de la investigacion

En la investigacion se utiliz6 un enfoque cuantitativo, pues el interés era
obtener resultados numéricos sobre la eficacia de la aplicacion de terapia
convencional y reeducacion muscular en pacientes con diskinesia grado Il. Se
determiné la efectividad entre las variables planteadas a través de la
recoleccion de resultados. Se seleccion6 una muestra a la cual se le aplicé un
instrumento y con la informacion que proporciond se realizé un analisis
estadistico para dar respuesta a los intereses propuestos relacionados, entre
otros, con el interés de medir la disposicion de la escapula mediante el test del

deslice lateral escapular antes y después del tratamiento.

Ademas, el estudio es de tipo experimental, apoyado en una revision
bibliografica para conocer y exponer postulados tedricos sobre el tema
planteado. Las variables a manipular son: terapia convencional o reeducacion

muscular y su efectividad en la diskinesia escapular grado Il.
3.1.1. Sujetos

En este estudio se recluté a 20 sujetos hombres y/o mujeres (entre 15 y 17
afos) en el colegio superior “Benito Juarez” de la ciudad de Quito. Los sujetos

fueron repartidos en dos grupos:

Un grupo control (GC) conformado por 10 sujetos, al cual se le realizé terapia

convencional.

Un grupo experimental (GE) conformado por 10 sujetos a quienes se aplico el

programa de reeducacion muscular analitica escapular.

Todos los sujetos tuvieron una evaluacion meédica, de diagnéstico diskinesia
escapular grado Il. Ademas, se solicitd la aprobacion del consentimiento

informado, aceptando la participacion en el estudio (Anexo 1).

Los criterios de inclusion y exclusion para los sujetos del GC y del GE fueron
(Tabla 1):



Tabla 1

Criterios de Inclusion y Exclusion
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Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Paciente entre 15y 17 afos.
Pacientes con diskinesia
escapular grado Il.

Paciente con dolor en la zona
escapular

Pacientes con hipercifosis dorsal.
Pacientes con escoliosis.

Pacientes con diskinesia tipo | Y
Il.

Pacientes postquirirgicos o con
problemas neurolégicos.
Pacientes con dolor crénico de
hombro.

3.1.2 Materiales y métodos

3.1.2.1. Definicion de la operacionalizacién de las variables

Tabla 2

Operacionalizacion de las variables

Variable Dimensioén Indicador indice Instrumento
Participantes Socio- 15y 17 Encuesta.
- Edad 2
demografica afos
Género
Sujetos Identitario M/F Encuesta.
Distancia
Postura de la iﬁ;\é:ﬁ)?ggd; Test del deslice
escapula Valoracioén escanula Centimetros lateral
P postural. puia’y (cm) escapular.
apofisis e Escoliémetro
espinosas
bilateralmente.
Funcionalidad Valoracion Distancia
de la de la entre los Centimetros Test Back
escapula funcién dedos anular. (cm) Scratch.
escapular.
Activacion Valoracion Modelo de
muscular.  de la funcion activacion mV/s Electromiografia
muscular. muscular.
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3.1.2.2 Slider lateral scapular test

El test slider lateral scapular se utiliza para determinar la posicion de la
escapula con los brazos colocados en tres posiciones distintas, lo cual exige al
paciente creciente demanda muscular. Para el test se utilizara un escoliometro
0 cinta métrica, ya que permitira medir la distancia entre el angulo inferior de la
escapula y la apdfisis espinosa toracica. Asi se conocera en centimetros la

distancia escapular lineal (Curtis & Roush, 2012, p. 22).
Con el test se realizan mediciones en tres posiciones:

e Posicidn 1: Paciente con los brazos en reposo.

e Posicién 2: Paciente con los brazos en la cintura y rotacion interna de
hombros con los brazos en jarra se da una minima activacion de serrato
anterior y trapecio medio.

e Posicién 3: Paciente en abduccién de 90° y rotacién interna de hombros
con trapecio superior e inferior, serrato anterior y romboides trabajo en

un 40% del maximo.

Resultado: Se considera asimetria una diferencia mayor de 1,5 cm, la cual
muestra que verticalmente la escapula debe situarse entre T2y T7 y la posicion
correcta forma un angulo de 30° respecto al plano frontal (Sahrmann, 2006, p.
67).

El test Slider lateral scapular considera la posicion de la escapula respecto a un

plano de movimiento.

La confiabilidad del test es del 78 al 93% siendo utilizado en estudios de

patologias de hombro como el realizado por Curtis & Roush (2012, p. 22).

Figura 16 Slide lateral scapr test. Tomado de Odom & Corrie, 2001
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3.1.2.3. Test de Back Scratch

Test utilizado para medir la funcion de la cintura escapular y requiere del
empleo de una cinta métrica. El paciente debe estar en bipedestacion; una
mano detrds de la cabeza y la y el otro brazo detrds de la espalda, con la

palma hacia afuera y los dedos hacia arriba.

El fisioterapeuta indica al paciente que coloque una mano detras de la cabeza y
hacia atrds sobre el hombro, y llegar lo més lejos posible en el medio de la
espalda, la palma debe tocar su cuerpo y los dedos dirigidos hacia abajo, el
otro brazo detras de la espalda, con la palma hacia afuera y los dedos hacia
arriba y llegar hasta lo mas lejos posible sin superponerse los dedos medios de

ambas manos.

Resultado: Medir la distancia entre las puntas de los dedos del medio. Si las
puntas de los dedos tocan entonces la puntuacién es cero. Si no se toquen,
medir la distancia entre las puntas de los dedos (una puntuacién negativa), si

se superponen, medida por la cantidad (una puntuacion positiva).

La confiabilidad del test es del 77% con una baja sensibilidad del 54% (Mark,
2012).

Figura 17. Test de back Scratch. Tomado de Wood, 2008
3.1.2.4. Escala visual analoga (EVA)

Escala de medicién subjetiva que evalla el dolor. Tiene una numeraciéon del 0
al 10 representada en una regleta de dos caras correspondiente al evaluador y
al paciente que significa:

0 = Ningun dolor
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10= Un dolor que no es soportable

El interrogatorio se realizO al paciente en el momento de la evaluacion
solicitando al paciente que cuantifique del 1 al 10 ¢Cuéanto es el dolor que
siente? Dando la explicacion de la valoracion (Pazet, 2006, p. 8). Los valores
numéricos de la escala corresponden a la intensidad del dolor y la evolucion

que es:

e Dolor 0 al 3 es igual a un dolor leve
e Dolor 4 al 7 es igual a un dolor moderado

e Dolor 8 al 10 es igual a dolor severo

Tanto al grupo control como al grupo experimental se aplicé la EVA. La EVA se
realizé al inicio, durante la evaluacion fisioterapéutica y al final de la aplicacion

del tratamiento en la etapa de reevaluacion.
3.1.2.5. Electromiografia

La electromiografia se realizd6 para conocer la funciobn muscular,
proporcionando datos sobre qué cantidad de fibras musculares se reclutan en
una determinada actividad; incluyendo el movimiento de la escapula dentro del
plano respectivo; si como con qué intensidad lo hacen y la coordinacion de los

musculos que actaan.

Se utilizd el electromiégrafo EMG Retrainer 77601 Dual Channel de marca
Chattanooga electrodos de superficie circulares de dos broches tipo Ag/AgCI
de 2 a 3 mm en los vientres musculares de trapecio fibras medias y serrato

anterior mediante un registro bipolar.

Resultados: Determinar la cantidad de fibras musculares que se reclutan
durante el movimiento, el cual se expresa en mV/s. La electromiografia permite
diferenciar un modelo de activacion muscular y definir lo patologico y lo normal.
La confiabilidad de la electromiografia es del 97% diferenciando la utilizacion

de los electrodos y su correcta aplicacion (Oliveira, 2014).
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Figura 18. Electromiografia

3.2. Procedimiento experimental

Para ser incluido en el estudio el paciente debi6 presentar un diagndstico
médico de diskinesia escapular grado |l.

La investigadora Michelle Mina realizé la evaluacion inicial y la evaluacion final
en el estudio. El investigador Andrés Méndez aplico los ejercicios en los dos

grupos

Se realizaron 14 sesiones distribuidas en: dos evaluaciones durante la primera
sesion y la sesibn numero 14. En las 12 sesiones restantes se aplico el
tratamiento designado para cada grupo. El estudio se realizé en cuatro
semanas y media, aplicando tres sesiones por semana. Se abridé una historia
clinica a cada paciente y se le otorgd un niumero para la designacion de grupos
(Anexo 2). El grupo control estuvo conformado por los ndmeros impares y el

grupo experimental, por los nUmeros pares.
Posterior a la division de los grupos se realiz6 la evaluacion de lo siguiente:

¢ Disposicion de la escipula mediante el slider lateral scapular test.

e Funcionalidad de la cintura escapular mediante el test de back scratch.

e Actividad eléctrica del musculo trapecio fibras superiores y serrato
anterior mediante la electromiografia.

e Dolor mediante la escala visual analoga.

Seguido de la evaluacién inicial se procedi6 a realizar el siguiente tratamiento:



34

En el grupo control se realizd la terapia propuesta para los individuos
seleccionados, durante 12 sesiones, que consisti6 en compresa quimica
caliente durante 15 minutos seguido de ejercicios activos de flexion, extension,
abduccién y aduccion de hombro, guiados previamente por el fisioterapeuta

para su correcta realizacion.

En el grupo experimental se realizé reeducacion muscular en el grupo
preestablecido, durante 12 sesiones, que consisti6 en compresa quimica
caliente durante 15 minutos seguido de la aplicacion de las fases de la

reeducacion muscular, segun el tratamiento preestablecido.

3.2.1. Protocolo de aplicacibn para grupo control con terapia

convencional

1.- Aplicacion de compresa quimica caliente durante 15 minutos en la zona
escapular. Después del tiempo de aplicacion se logra varios efectos fisioldgicos
como analgésico y vasodilatador provocando disminuir la rigidez articular y

aumentar la extensibilidad del tejido conectivo (Cameron, 2009, p. 4).

2.- Ejercicios de hombro que pretenden optimizar la accion de los musculos
provocando mejorar movilidad, dolor y por ende el bienestar del paciente
resolviendo la molestia de base (Sahrmann, 2006, p. 204).

Tabla 3

Elevaciones frontales alternas

Posicion del paciente Bipedestacion
Posicion del fisioterapeuta Indiferente

Paciente eleva alternadamente los

Accion : .
brazos hasta nivel de los ojos.

Adaptado de Delavier, 2006



Figura 19. Elevaciones frontales

Tabla 4

Elevaciones laterales
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Posicion del paciente Decubito lateral
Posicién del fisioterapeuta Indiferente

Paciente con extension de codo

Accion ;
eleva el brazo hasta la vertical.

Adaptado de Delavier, 2006

Figura 20. Elevaciones laterales

Tabla 5

Extension de hombro

Posicion del paciente Bipedestacion
Posicion del fisioterapeuta Indiferente
Paciente con extensién de codo
Accion lleva los brazos hacia atras de las
caderas.

Adaptado de Delavier, 2006



Figura 21. Extensién de hombro

Tabla 6

Aduccién de hombro
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Posicion del paciente
Posicion del fisioterapeuta

Accion

Bipedestacion posicion anatémica
Indiferente
Paciente con extension de codo lleva
los brazos hacia el muslo
contralateral del brazo en
movimiento.

Adaptadon de Delavier, 2006

Figura 22. Aduccion de hombro
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Tabla 7

Rotacion de hombro

Bipedestacion hombro en flexion de

Posiciéon del paciente ., o
P 90° codo en flexibn maxima

Posicion del fisioterapeuta Indiferente

Paciente lleva sus brazos hacia

Accién :
interno y externo.

Adaptado de Delavier, 2006

Figura 23. Rotacién de hombro

Indicaciones de los ejercicios

Tabla 8

Indicaciones de los ejercicios de la terapia convencional

Descanso Descanso

) N.- N.-
Frecuencia ; . entre cada entre cada
series repeticiones ; N
serie ejercicio
3 veces por Semana 5 20
P 1 . 8-12 3 minutos
semana series segundos

repeticiones
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5-10

Semana series 6-10 30 3 minutos
2 . segundos
repeticiones

Semana

3 10-12 40

. 3 minutos
series segundos

Tomado de Heyward, 2006

3.2.2 Protocolo de aplicacion para grupo experimental con reeducacion

muscular
1.- Fase de activacion

Espacio de tiempo en que se aplican técnicas dirigidas a buscar la activacion
de las unidades motoras musculares, se indica al paciente el movimiento

deseado.
2.- Fase de fortalecimiento

Se plantean ejercicios de fortalecimiento que estan dirigidos aumentar la fuerza

muscular.
3.- Fase de coordinacion

Entrenamiento de reflejos coordinados; se busca que el paciente tenga la

habilidad de saber que musculos utilizar y en el momento preciso.
4.- Fase de resistencia a la fatiga

Se efectla movimientos repetidos en actividad prolongada.
3.2.2.1 Fase de activacion

Tabla 9

Fase de activacion

Posicién del paciente Sedestacion

Posicién del fisioterapeuta Posterolateral al paciente
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El fisioterapeuta palpa en todo su
longitud los musculos que se va a
tratar:

e Trapecio fibras medias
e Serrato anterior
Se guia y se solicita que el paciente
memorice la ubicacion de la
palpacion.

Accién

Palpacion de trapecio fibras medias

El paciente se encuentra en decubito lateral, con flexion de hombros de 90°. El
fisioterapeuta aplica una fuerza en la parte lateral del brazo, por la parte
superior del codo, pidiéndole al paciente que realice una abduccion horizontal

de hombro, resistiendo al movimiento (Tixa, 2012, p. 21).

Figura 24 . Palpacién del musculo trapecio fibras medias. Tomado de Tixa,
2012

Palpacion de serrato anterior

Paciente se encuentra en decubito supino, con flexibn de hombro de 90° y
flexion maxima de codo. El fisioterapeuta coloca su mano proximal sobre la
parte del olécranon y solicita al paciente que ejerza una fuerza hacia superior,
con la mano distal el fisioterapeuta palpa las digitaciones del serrato anterior,

que se insertan en la parte lateral costal (Tixa, 2012, p. 22).

Figura 25 . Palpacion del musculo serrato anterior. Tomado de Tixa, 2012
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3.2.2.2 Fase de fortalecimiento

Posterior a realizar la activacion de los musculos a tratar y la concientizacion
del paciente con relacion a los musculos trapecio fibras medias y serrato
anterior, se realiz6 una serie de ejercicios, en donde el paciente se enfocé en
estos dos musculos al realizar los ejercicios propuestos. El fisioterapeuta
controla la correcta contraccion en la realizacion de los mismos, sin la
intervencion de los hombros al realizar el movimiento y enfocandose
Gnicamente en la movilidad de la escapula (retraccién escapular). Se solicita al
paciente que en la posicién inicial intente realizar el movimiento solicitado sin
movilidad de la articulacion glenohumeral, pero si con la intervencién de la

escapula.

Tabla 10

Fase de fortalecimiento

Sedestacion, flexion de hombro de
90° frente a una pared.

Posicién del fisioterapeuta Posterolateral al paciente

Posicion del paciente

El fisioterapeuta indica la direccién
del movimiento escapular a seguir.
e Retraccion
Se guia y se solicita que el paciente
Accién realice una contraccion isométrica de
6s de los masculos que previamente
se palpo.
El movimiento se realiza de manera
lenta y ritmica

Ejercicios isométricos en cadena cinética cerrada con contraccion de 6 a 8

segundos enfocado en los musculos trapecio fibras medias y serrato anterior.

Figura 26. Fase de fortalecimiento
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Fortalecimiento isométrico del manguito de los rotadores en abduccion

Posicion del paciente
Posicion del fisioterapeuta

Accién

Activacion muscular

Bipedestacion frente a una pared.

Indiferente

Paciente con el hombro en menos de
90° de abduccidn, extension de codo
y con extension de mufieca en
contacto con la pared ejerce presion
sobre la pared

Serrato anterior y trapecio fibras
medias

Tomado de Brotzman & Manske, 2012

L,

Figura 27. Fortalecimiento isométrico de serrato anterior

Tabla 12

Fortalecimiento isométrico del manguito de los rotadores en rotacion externa de

hombro

Posicion del paciente

Posicion del fisioterapeuta

Accioén

Activacion muscular

Bipedestacion codos en 90° de flexion
frente a una pared.

Indiferente

Paciente realiza rotacion externa de
hombro.

Serrato anterior y trapecio fibras
medias.

Tomado de Brotzman & Manske, 2012
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Figura 28. Fortalecimiento isométrico manguito de los rotadores

Tabla 13

Ejercicio del reloj en la pared

Posicion del paciente Bipedestacion frente a una pared.
Posicion del fisioterapeuta Indiferente
Paciente con el hombro en menos de
90° de flexion codo en extension
Accion mano se estabiliza con la pared y
rota en diferentes posiciones de la
esfera del reloj

Activacion muscular

Serrato anterior y trapecio fibras
medias

Tomado de Brotzman & Manske, 2012

Figura 29. Ejercicios de reloj en la pared



43

Tabla 14

Ejercicio del reloj en la pared con resistencia manual

Posicion del paciente Bipedestacion frente a una pared.

Posicion del fisioterapeuta Lateral al paciente.

Paciente con el hombro en menos de
90° de flexién codo en extensién
mano se estabiliza con la pared y rota
Accion en diferentes posiciones de la esfera
del reloj. Terapeuta hace resistencia
manual en las mismas direcciones.

Activacion muscular Serrato anterior y trapecio fibras
medias.

Tomado de Brotzman & Manske, 2012

Figura 30. Ejercicio con resistencia manual
Tabla 15

Posicién de equilibrio

Posicion del paciente Supino
Posicion del fisioterapeuta Lateral al paciente
Accion Paciente con el hombro de 90 a 100°

de flexién ventral se solicita que

realice una contraccion del deltoides.




44

Activacion muscular

Serrato anterior y trapecio fibras

medias

Tomado de Kisner & Colby, 2005
3.2.2.3. Fase de coordinacion

Tabla 16

Fase de coordinacion

Posicion del paciente

Posicion del fisioterapeuta

Accion

Activacién muscular

Bipedestacion frente a una pared
con cartulinas de varios colores que
se encuentran en rango de 90° a
120° de flexiébn de hombro.

Posterior al paciente

Paciente deberd topar el color de
papel que solicite el fisioterapeuta.
Mientras el fisioterapeuta observa y

controla el movimiento.

Serrato anterior y trapecio fibras
medias.

Tomado de Kisner & Colby, 2005

Figura 31. Fase de coordinacion



3.2.2.4. Fase de resistencia a la fatiga

Tabla 17

Ejercicio 1
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Posicion del paciente

Posicion del fisioterapeuta

Accién

Activacion muscular

Bipedestacion.

Posterior al paciente.

1.-Paciente con extension de codo
sosteniendo una pelota en sus
manos.

2.- Paciente lleva el balén a la altura
de su pecho ejerciendo presion del
balén con sus manos, acerca la
pelota al pecho flexionando codos
3.-Fisioterapeuta controla la calidad
del movimiento

Serrato anterior y trapecio fibras
medias.

Tomado de Kisner & Colby, 2005

Figura 32. Resistencia a la fatiga

Tabla 18

Ejercicio 2

Posicién del paciente

Posicion del fisioterapeuta

En cuatro puntos.

Indiferente.
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Accién

Activacion muscular

Paciente en cuatro puntos coloca una
mano sobre la pelota con el codo
extendido con flexion de hombro de
1800°.

Serrato anterior y trapecio fibras
medias

Tomado de Kisner & Colby, 2005

Figura 33. Resistencia a la fatiga

Tabla 19

Ejercicio 3

Posicion del paciente
Posicién del fisioterapeuta
Accion

Activacion muscular

Decubito prono posicién para realizar

flexiones de pecho, brazos

extendidos inferior de la altura de los

hombros.
Indiferente.
Paciente se le pide que realice

aduccion y rotacion escapular inferior.

Serrato anterior y trapecio fibras
medias

Tomado de Kisner & Colby, 2005

Figura 34. Aduccién y rotacion escapula



Tabla 20

Ejercicio 4
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Posicion del paciente

Posicion del fisioterapeuta

Accion

Activacion muscular

Bipedestacion, flexion de hombros de
85°.
Indiferente.
Paciente sujeta una banda eléstica

realizando una abduccion de hombro
y aduccion escapular.

Serrato anterior y trapecio fibras
medias.

Tomado de Kisner & Colby, 2005

Figura 35. Resistencia a la fatiga
Tabla 21

Ejercicio 5

Posicion del paciente

Posicién del fisioterapeuta

Accién

Activaciéon muscular

Bipedestacion presionando una

pelota con la espalda contra la pared.

Indiferente

Paciente realiza flexion de 90° de
hombro al mismo tiempo que
sostiene la pelota en contra de la
pared.

Serrato anterior y trapecio fibras
medias.

Tomado de Kisner & Colby, 2005



Figura 36. Resistencia a la fatiga

Indicaciones de los ejercicios

Tabla 22

Indicaciones de actividades

48

Fases Tiempo Series Repeticiones Descanso
Fisioterapeuta
palpa el masculo
Fase de activacion a tratarse Depende
Sesion N°1 solicitando al del
paciente que paciente
memorice
SeOS|on 628
N°2-4 L
Ejercicios segundos 10
) 3 10
correspondientes de segundos
contraccion
Fase de Sesion
fortalecimiento NO5-6 6as8
Ejercicios segundos 3 12 10
correspondientes de repeticiones  segundos
contraccion
Sesion 6a8
Ejercicios segundos 15 10
N°7-9 ; 3 o
correspondientes de repeticiones  segundos
contraccion
Fase de coordinacion Eiercicio
Sesion N°10 =Jel 20 minutos
indicado
Fase de resistencia a la Lo
. Ejercicios 10
fatiga : 4 15
correspondientes segundos

Sesion N°11-12
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3.3. Andlisis de datos

Los datos descriptivos aparecen en forma de promedio con su respectiva

desviacion estandar.

El analisis estadistico de los datos se realiz6 empleando los programas SPSS,
ver. 22 y MINITAB, ver 16. Se realiz6 el analisis de los resultados del grupo
control y grupo experimental. El programa fue aplicado en cada variable

dependiente de interés para comprobar la efectividad de los tratamientos.

Se hall6 el promedio de las variables relacionadas con la terapia convencional
y la reeducaciéon muscular en pacientes con diskinesia muscular grado Il. Para

su valoracion se utilizaron test, escalas y mediciones objetivas.
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CAPITULO IV: RESULTADOS
4.1 Resultados

Para el estudio se reclutaron los participantes mediante una evaluacion a 45
sujetos, se excluyeron a 15 por no presentar diskinesia escapular ademas de 3
pacientes por presentar escoliosis incluyendo 7 sujetos con dolor cronico de
hombro, los 20 restantes fueron diagnosticados por el médico traumatologo con
diskinesia escapular grado II.

Se realizo aleatoriamente la distribucion de los 20 sujetos para la intervencion,
guedando dos grupos cada uno de 10 participantes que recibieron el nombre
de grupo control y grupo experimental todos ellos evaluados y tratados bajo las
indicaciones, con la finalidad de poder comparar la eficacia de la aplicacion de
terapia convencional y reeducacién muscular en pacientes con diskinesia grado
.

En el resumen estadistico de los valores obtenidos, de acuerdo a los niveles de

los factores empleados.

En el disefio del experimento, se consideraron dos factores: el grupo y la

medicion (tiempo).

e El estudio tiene dos grupos: control y experimental.

e La medicién se realizé en dos tiempos: antes y después.
Las variables respuestas son:

e Slider escapular, con tres tipos de mediciones.

e Test de back Scratch con valores negativos y positivos en dos tipos de

mediciones.
e Electromiografia, con dos tipos de mediciones.

e Escala de dolor EVA, gue tiene 3 categorias: leve, moderado y fuerte.
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Todas las pruebas de comparacion de las mediciones del slider escapular y de
las electromiografias se realizaran empleando pruebas ANOVA de dos
factores.
Tabla 23

Distribucion de la muestra segun grupo de estudio

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje 2\
valido acumulado
Control 10 50,0 50,0 50,0
Vaélido Experimental 10 50,0 50,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Adaptado de Base de datos

50% 50%
50%

40%
30%
20%

10%

0%
Grupo de estudio

H Control M Experimental

Figura 37. Distribucién de la muestra segun grupo de estudio. Adaptado Base

de datos

De un total de 20 casos con disquinesia escapular tipo Il, se tomaron 20
pacientes en el grupo control (50%), y 10 pacientes en el grupo experimental
(50%).

4.1.2. Slider scapular test

Tabla 24

Slider scapular test en posicion 1

Slider escapular - Posicion 1 (cm)

Grupo Medicion Media Desviacion estandar N
Control Antes 8.8 1.3 10
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Después 9.2 1.4 10
Experimental Antes 8.4 1.1 10
Después 8.2 1.1 10
Adaptado de Base de datos
Grafico de valores individuales de Slider Escapular Posicion 1
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Figura 38. Valores individuales de Slider Escapular Posicion 1

1. Hipotesis nula: Cuando se analizan simultdneamente el grupo y el
tiempo:

e El grupo experimental y el de control producen las mismas mediciones
del slider escapular en posicion 1.

e Las mediciones, antes y después de la intervencion producen las
mismas mediciones del slider escapular en posicion 1.

2. Hipotesis alternativa: Cuando se analizan simultaneamente el grupo y el
tiempo

e Las mediciones del slider escapular en posicién 1 son diferentes entre el
grupo experimental y el control.

e Las mediciones del slider escapular en posicion 1 son diferentes, antes y

después del tratamiento.

Tabla 25

Andlisis de la varianza

Origen Suma de cuadrados gl Cuadratico promedio F Sig.

Grupo 5.63 1 5.625 3.774 0.06
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Medicién 0.10 1 0.100 0.067 0.80
Error 55.15 37 1.491
Total 60.88 39

e Para el factor grupo: Puesto que Sig. = 0.80> 0.05, aceptamos la

hipétesis nula.

e Para el factor medicion: Puesto que Sig. = 0.06> 0.05, aceptamos la

hipotesis nula.

El slider escapular en posicion 1 no se ve influido por el tratamiento en ninguno
de los dos grupos (experimental y de control). Es decir, en este caso, ninguna

de las dos terapias no presenta una mejoria significativa.

Tabla 26

Slider scapular test en posicion 2

Grupo Medicion Media Desviacion N
estandar

Control Antes 9.1 1.1 10

Después 9.6 1.3 10

Experimental Antes 8.7 1.1 10

Después 8.1 1.5 10

Grafico de valores individuales de Slider Escaular Posicion 2
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Figura 39. Valores individuales de Slider Escapular Posicion 2
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1. Hipotesis nula: Cuando se analizan simultdneamente el grupo y el tiempo:

e EIl grupo experimental y el de control producen las mismas mediciones

de la slider escapular en posicion 2.

e Las mediciones, antes y después de la intervenciébn producen las

mismas mediciones del slider escapular en posicion 2.

2. Hipotesis alternativa: Cuando se analizan simultdneamente el grupo y el

tiempo

e Las mediciones del slider escapular en posicion 2 son diferentes entre el

grupo experimental y el control.

e Las mediciones del slider escapular en posicion 2 son diferentes, antes y

después del tratamiento.

Tabla 27

Analisis de la varianza

Origen Suma de cuadrados gl Cuadratico promedio F Sig.

Grupo 9.51 1 9.506 5.816 0.021
Medicion 0.01 1 0.006 0.004 0.951

Error 60.48 37 1.635

Total 69.99 39

e Para el factor grupo: Puesto que Sig. = 0.21< 0.05, aceptamos la

hipétesis alternativa.

e Para el factor medicién: Puesto que Sig. = 0.951> 0.05, aceptamos la

hipotesis nula.

El slider escapular en posicion 2 se ve influido el grupo (control o experimental)
y no por la medicion. Es decir, la terapia de reeducacion muscular si mejora,

con respecto a la convencional.



Tabla 28

Slider scapular test en posicion 3
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Grupo Medicién Media Desviacion estandar N
Control Antes 8.9 1.8 10
Después 8.6 1.1 10

Experimental Antes 8.5 1.6 10
Después 7.0 1.5 10

Grafico de valores individuales de Slider Escapular Posiciéon 3
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Figura 40. Valores individuales de Slider Escapular Posicién 3
1. Hipétesis nula: Cuando se analizan simultdneamente el grupo y el tiempo:

e EIl grupo experimental y el de control producen las mismas mediciones

del slider escapular en posicion 3.

e Las mediciones, antes y después de la intervencién producen las

mismas mediciones del slider escapular en posicion 3.

2. Hipdtesis alternativa: Cuando se analizan simultaneamente el grupo y el

tiempo
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e Las mediciones del slider escapular en posicion 3 son diferentes, antes y

después del tratamiento.

e Las mediciones del slider escapular en posicién 3 son diferentes entre el

grupo experimental y el control.

Tabla 29

Analisis de la varianza

Tabla de Anélisis de la varianza

Origen Suma de cuadrados gl Cuadréatico promedio F Sig.
Grupo 10.51 1 10.506 4.524 0.040
Medicion 8.56 1 8.556 3.684 0.063
Error 85.93 37 2.322

Total 104.99 39

e Para el factor grupo: Puesto que Sig. = 0.04< 0.05, aceptamos la
hipotesis alternativa.

e Para el factor medicién: Puesto que Sig. = 0.063> 0.05, aceptamos la

hipétesis nula.

El slider escapular 3 se ve influido el grupo (control o experimental) y no por la
medicion. Es decir, la terapia de reeducacion muscular si mejora, con respecto

a la convencional.

4.1.3. Test de Back Scratch

Tabla 30

Test de Back scratch

Grupo Medicion Media Desviacion estandar N
Control Antes 15 3.3 10
Después -0.4 4.3 10

Experimental Antes 15 4.4 10

Después 3.8 4.6 10
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Grafico de valores individuales para el test de Back scratch
10
.
.
[ ]
. * e
54 aee ™ -
- [ - +338
= L ]
= ™
s g5 L5
gl 0 L) ® 04 ase [ 1]
% L
- o+
& e o
L
54 [
.
-
- 10 B T T T T
Medicion Antes Después Antes Después
Grupo Control Experimental

Figura 41. Valores individuales para el test de Back Scratch

1. Hipétesis nula: Cuando se analizan simultaneamente el grupo y el tiempo:

e EIl grupo experimental y el de control producen las mismas mediciones

en el test de back scratch.

e Las mediciones, antes y después de la intervenciéon producen las

mismas mediciones en el test de back scratch.

2. Hipdtesis alternativa: Cuando se analizan simultaneamente el grupo y el

tiempo

Las mediciones del test de back scratch son diferentes entre el grupo

experimental y el control.

Las mediciones del test de back scratch son diferentes, antes y después

del tratamiento.

Tabla 31

Andlisis de la varianza

Origen Suma de cuadrados gl Cuadratico promedio F Sig.
Grupo 44.10 1 44.100 2.439 0.127
Medicion 0.40 1 0.400 0.022 0.883
Error 669.10 37 18.084

Total 713.60 39
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Para el factor grupo: Puesto que Sig. = 0.127> 0.05, aceptamos la hipétesis
nula.

e Para el factor medicidon: Puesto que Sig. = 0.883> 0.05, aceptamos la

hipotesis nula.

En el test de back scratch, no hay evidencia que indique una mejoria. Es decir,

la terapia de reeducacion muscular no mejora, con respecto a la convencional.

4.1.4. Escala visual anéloga (EVA)

Tabla 32

Evaluacion subjetiva del dolor

Escala EVA — después

Escala EVA - antes Dolor leve Dolor moderado Total
Dolor leve 14 3 17
Dolor moderado 1 2 3
Total 15 5 20

Adaptado de Base de datos

Variacion de la senciacion del dolor - Escala EVA

M Dolor leve

Numerode personas

M Dolor moderado

Dolor leve

Dolor moderado
Sensacion de dolor después del tratamiento

Figura 42. Variacién de la sensacion dolorosa segun Escala Visual Analoga

1. Hipétesis nula: La sensacion de dolor es la misma, antes y después del

tratamiento.
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2. Hipotesis alternativa: La sensacion de dolor varia, antes y después del

tratamiento.

Tabla 33

Prueba de McNemar

Valor Significacion exacta (2 caras)

Prueba de McNemar 1.00 0.625

Puesto que 0.625>0.05, aceptamos la hipétesis nula

La variacién de la sensacion de dolor es mayor en el grupo experimental, ya
que la mayoria de las personas investigadas tiene nivel moderado antes del

tratamiento y nivel leve o ninguno después del tratamiento.

4.1.5. Electromiografia Musculo trapecio (fibras medias)

Tabla 34
Grupo Medicibn Media Desviacion estandar N
Control Antes 234.4 128.3 10
Después 311.9 127.6 10
Experimental Antes 259.3 130.8 10
Después 483.9 148.1 10
Electromiografia Musculo Trapecio (fibras medias)
Grafico de valores individuales de Electromiografia Trapecio
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Figura 43. Valores individuales de Electromiografia Trapecio
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1. Hipétesis nula: Cuando se analizan simultaneamente el grupo y el tiempo:

e El grupo experimental y el de control producen las mismas mediciones

en la electromiografia del musculo trapecio.

e Las mediciones, antes y después de la intervencion producen las

mismas mediciones en la electromiografia del musculo trapecio.

2. Hipotesis alternativa: Cuando se analizan simultdneamente el grupo y el

tiempo

e Las mediciones de la electromiografia del musculo trapecio son

diferentes entre el grupo experimental y el control.

e Las mediciones de la electromiografia del musculo trapecio son

diferentes, antes y después del tratamiento.

Tabla 35

Tabla de Andlisis de la varianza

Tabla de Analisis de la varianza

Origen Sumade cuadrados gl Cuadréatico promedio F Sig.
Grupo 96,924 1 96,924 5.123 0.030
Medicion 228,161 1 228,161 12.061 0.001
Error 699,952 37 18,918
Total 1,025,037 39

e Para el factor grupo: Puesto que Sig. = 0.03< 0.05, aceptamos la

hipbtesis alternativa.

e Para el factor medicién: Puesto que Sig. = 0.001< 0.05, aceptamos la

hipétesis alternativa.

En la electromiografia del musculo trapecio hubo diferencia tanto en el grupo
como en la medicion. Por tanto, los valores tomados mediante electromiografia
después del tratamiento fueron efectivos, siendo la de tipo experimental la
mejor. Se observa un incremento de los valores minimos (de 100 a 120 mV/s) y
de los valores maximos (436 a 465 mV/s); con un incremento de la desviacion
estandar de 128,26639 mV/s a 130,79335 mV/s; y con un incremento de la
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varianza de 16452,267 mV/s hasta 17106,900 mV/s. Esto puede interpretarse
como una mejoria de la funcion del muasculo Trapecio después de la

intervencion.

Tabla 36

Electromiografia Masculo Serrato

Desviacion

Grupo Medicién Media . N
estandar
Antes 131.6 53.9 10
Control
Después 191.3 64.1 10
Antes 160.0 57.0 10
Experimental
Después 350.8 100.0 10
Grafico de valores individuales de Electromiografia Serrato
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Figura 44. Valores individuales de Electromiografia Serrato
1. Hipdtesis nula: Cuando se analizan simultdneamente el grupo y el tiempo:

e EIl grupo experimental y el de control producen las mismas mediciones

en la electromiografia del musculo serrato.



62

e Las mediciones, antes y después de la intervencion producen las

mismas mediciones en la electromiografia del musculo serrato.

2. Hipotesis alternativa: Cuando se analizan simultaneamente el grupo y el

tiempo

e Las mediciones de la electromiografia del masculo serrato son diferentes

entre el grupo experimental y el control.

e Las mediciones de la electromiografia del muasculo serrato son

diferentes, antes y después del tratamiento.

Tabla 37

Analisis de la varianza

Origen Suma de cuadrados gl Cuadréatico promedio F Sig.

Grupo 88,266 1 88,266 14.398 0.001
Medicion 156,876 1 156,876 25.589 0.000

Error 226,832 37 6,131

Total 471,974 39

e Para el factor grupo: Puesto que Sig. = 0.001< 0.05, aceptamos la

hipbtesis alternativa.

e Para el factor medicién: Puesto que Sig. = 0.000< 0.05, aceptamos la

hipétesis alternativa.

En la electromiografia del musculo serrato hubo diferencia tanto en el grupo
como en la medicion. Por tanto, hubo cambios en los pacientes que recibieron

terapia convencional, pero siendo la de tipo experimental la mejor
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CAPITULO V: DISCUSION Y LIMITES DEL ESTUDIO
5.1. Discusién

En este trabajo se analizaron 20 pacientes entre 15 y 17 afios con diskinesia
escapular tipo Il, pertenecientes a un colegio de la Ciudad de Quito. Se
distribuyeron en un grupo control, con 10 pacientes y un grupo de
experimentacion al que se le brindo reeducacion muscular, con el resto de los

pacientes.

Al analizar los resultados del test de deslizamiento lateral de la escépula, en
sus tres posiciones, se observé que hubo una disminucién del promedio de las
medidas alcanzadas en esta prueba. Para este grupo de estudio, la posicion
gue mayor variacién sufrio fue la 2, con una varianza de 3,211 en la primera
medicién y con 2,500 en la segunda. Sin embrago, al analizar la relacién entre
estos promedios, solamente fue significativa la variacion en el caso de la
posicion 2 y 3 . El resto de las posiciones, a pesar de mostrar variaciones,

estas no resultaron ser estadisticamente significativas.

En un estudio realizado por Barbe, sobre las diferentes metodologias de
diagndstico de la disquinesia escapular, este determind que son Utiles, ademas
del “Slice Lateral Scapular Test” el “Scapular Assistance Test” (SAT) o el
“Scapular Retraction Test” en cuanto al diagnéstico de disquinesia escapular
asociada o no al sindrome de “impingement”. Este autor concluy6, después de
una extensa revisibon de la literatura, que la prueba diagnostica mas
generalizada para detectar la disquinesia escapular es el “Dynamic Scapular
Dyskinesis Tests” (SDTs); esta prueba consiste basicamente en realizar una
medicion de los bordes de la escapula, tanto inferior como medial, con el
objetivo de determinar prominencia del extremo medial, o cualquier alteracién
con el movimiento de esta. En este trabajo se detectd que al utilizar la prueba
“Slice Lateral Scapular Test” la totalidad de los pacientes con un impingement
presentaban también algun grado de diskinesia escapular, y que esto era mas
notorio que cuando se utilizaban otras pruebas diagnésticas (Barbe, 2013, p.
26)
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Autores brasilefios como Miachiro y colaboradores (Miachiro, Camarini, Tucci,
McQuade, & Oliveira, 2014, p. 285), realizaron un estudio en el que evaluaron a
un grupo de 26 sujetos asintomaticos, se enfocaron en diagnosticar la
diskinesia escapular solamente basandose en la observacion clinica, de este
trabajo se concluyd que este método es valido para diagnosticar la disquinesia
escapular grado I, no siendo asi para los grados Il y lll, para los que son

recomendables el uso de instrumentos o escalas diagnosticas.

En este sentido, Conteras y colaboradores (2013, p. 82) plantean que la
disquinesia escapular no constituye una enfermedad del hombro propiamente
dicha, sino que puede interactuar con otras afecciones para empeorar el mal
funcionamiento de esta. Estos autores establecieron las medidas normales del
angulo de balance escapular como una herramienta mas para la valoracién
diagnostica de las afecciones de la escapula, ya que lo consideran un
procedimiento sencillo y util para el diagnostico del alteraciones del

funcionamiento escapular.

Autores japoneses como Morita, Nozaki y Tasaki (2016, p. 58) se han dedicado
a estudiar la diskinesia escapular. Ellos insisten en que la mayor parte del
tiempo es un cuadro con escasa 0 nula manifestacion clinica, por lo que contar
con medios diagnosticos adecuados disminuye la posibilidad de dolor y
disfunciones escapulares. Estos autores recomiendan el uso de la resonancia
magnética contrastada en el area de la escapula puede ser beneficioso para el
diagnéstico de deformidades Oseas y la inflamacién de los tejidos adyacentes,
y ademas para confirmar el diagnéstico de disquinesia escapular. Estos autores
insisten en que al momento del diagnéstico debe realizarse una correcta
anamnesis, examen fisico, y la combinacién de los diferentes medios de
imagen y escalas diagndsticas, para asegurar la deteccion y el tratamiento

precoz de esta afeccion, una vez identificada su etiologia.

En este trabajo, después del programa de reeducacion muscular se obtuvo una
disminucién significativa del dolor (EVA) y una mejoria de los patrones
electromiograficos. Estos resultados son similares a los de Castelein Cools,

Parlevliet y Cagnie (2016, p. 140), autores belgas que realizaron un estudio en



65

el que establecen una relacion estrecha entre el diagnostico de diskinesia
escapular, dolor en el cuello y alteraciones electromiograficas en los musculos
de la espalda. Estos autores afirman que la diskinesia escapular tiene poca
repercusion sobre la actividad de la musculatura escapulotoracica, pero que las
sesiones de fisioterapia pueden ser beneficiosas para el manejo del dolor y de

las alteraciones del movimiento de la cintura escapular.

En concordancia con esto, autores de la Universidad de Taiwan (Huang,
Huang, Ou, & Lin, 2016, p. 168) estudiaron las principales disfunciones
musculares en pacientes con disquinesia escapular. Estos autores sefialan que
el incremento en las actividades del hombro se relaciona con una disminucion
del funcionamiento del muasculo trapecio superior, ademas de que el borde
medial prominente de la escépula y el incremento del esfuerzo del hombro, se
asocié con un aumento de la demanda del musculo trapecio (fibras inferiores).
Por este motivo, estos autores concluyen que la evaluacion del funcionamiento
de las fibras superiores e inferiores del musculo trapecio son de gran

importancia en el manejo de los pacientes con diskinesia escapular grado | y 1.

Segun Ou y colaboradores (Ou, y otros, 2016, p. 100), el incremento
significativo de la rotacién externa de la escépula se detecté en las tres
posiciones del test de deslizamiento lateral de la escapula (Slide Lateral
Scapular Test) y se asocié con un incremento significativo de la actividad de las
fibras medias e inferiores del masculo Trapecio y de las fibras anteriores del
muasculo Serrato, por lo que concluyen que el control consciente de los
movimientos dela escépula puede influir en la actividad de las fibras medias e
inferiores del trapecio y en las fibras anteriores del serrato, y recomiendan

tenerlo en cuanta al valorar a los pacientes con dikinesia escapular grado 1 y Il.

La actividad muscular y el alivio del dolor en la diskinesia escapular ha sido
estudiada ademas por autores argentinos como Intelangelo, Bordachar y
Barbosa (2016, p. 528), quienes midieron el efecto del vendaje escapular en
cuanto al alivio del dolor y en la actividad electromiografica de los musculos
trapecio, serrato y deltoides, en pacientes con diagnéstico de dikinesia
escapular grado | y Il. Estos autores afirman que el vendaje de la escapula no
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produce cambios en estos parametros, no alivia el dolor, ni mejora la actividad
electromiogréafica de los muasculos trapecio y serrato, sin embargo, advierten
gue esta accion tiene efectos positivos en los valores de la agometria de las
fiboras medias del deltoides. En este estudio se determiné una correlacion
significativa entre la agometria de los musculos deltoides e intraespinosos en

los pacientes en los que se realiz6 el vendaje de la escapula.

Tradicionalmente se ha considerado a la disquinesia escapular como un
proceso en el que predominan las alteraciones en el funcionamiento de los
musculos de la cintura escapular. Autores como Willmore y Smith (2016, p. 64)
insisten en ver a la escapula como parte de este fendmeno y no asociarlo
solamente con alteraciones neuromusculares. Por lo que han planteado que no
se valore la disquinesia escapular como un fenbmeno puramente muscular,
sino que sugieren que se le dé mas protagonismo a la escapula en el

tratamiento y la evaluacion de esta dolencia.

En este trabajo se evaluaron los resultados de un programa de reeducacion
muscular en cuanto al dolor y la actividad muscular de la cintura escapular en
pacientes con diskinesia escapular con resultados positivos en la disminucion
del dolor y en los valores de la electromiografia. EI manejo de este trastorno ha
tenido varios enfoques, todos con el objetivo de mejorar la sintomatologia y el

funcionamiento de la cintura escapular.

Autores como Moura, Monteiro, Lucareli y Fukuda (2016, p. 560) disefiaron una
intervencion en atletas con dolor subacromial, enfocada en el tratamiento
rehabilitador de la disquinesia escapular, pues que existe una alta relacién
entre estas dos condiciones. Esta intervencion consistio en tres etapas, en la
primera, el manejo del dolor, el control de a escépula y la recuperaciéon del
rango normal de movimiento, en la segunda etapa, estuvo enfocada en el
fortalecimiento muscular (mediante un programa de reeducacion) y en la
tercera etapa, se enfatizd el entrenamiento sensorial y motor. Segun estos
autores, los atletas con dolor subacromial y disquinesia escapular tuvieron una
mejoria significativa del dolor y del funcionamiento da la cintura escapular con

esta intervencion, que al igual que la del presente trabajo, estuvo centrada en
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la reeducacion muscular de pacientes con disquinesia escapular, con la
salvedad de que, en el estudio referido, se trabajé con atletas, no siendo asi en

la presente investigacion.
5.2. Limites del estudio

Las limitaciones de este trabajo radican en el nimero de sujetos estudiados,
fue una muestra pequefia, de solamente 20 pacientes distribuidos a partes
iguales en cada uno de los grupos, por lo que se trata de una muestra poco

representativa sobre la disquinesia escapular.

Otra de las limitaciones del estudio es que se trabajé solamente con sujetos
entre 15 y 17 afios, sin poder evaluar el resultado de la reeducacién muscular a
otras edades, por lo que esto pudiera convertirse en fuente de futuras

investigaciones.

Tampoco se tuvieron en cuenta la presencia de otras afecciones
osteomioarticulares que pudieran estar concomitando con la diskinesia

escapular, a la hora de programar las sesiones de reeducacién muscular.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Conclusiones
Al terminar la evaluacion de los dos grupos de estudio puede concluirse que:

e La aplicacion de terapia convencional y la reeducacién muscular
generan mejoria en pacientes con diskinesia escapular tipo I,
estadisticamente la eficacia de la aplicacion de reeducacion muscular
es mayor en cuanto a factor variable y porcentaje (p<0,005).

e La disposicion de la escapula tuvo una mejoria en ambos grupos de
estudio, aunque esta fue mas notable en el grupo experimental. Se
constatd una disminucion del promedio del puntaje alcanzado en el
test de deslizamiento lateral de la escapula en ambos grupos, aunque
esta solamente fue estadisticamente significativa para la posicién 2 y

3 en el grupo experimental (p<0,005)

e La activacibn muscular, medida con electromiografia, mejoro
significativamente en ambos grupos de estudio, para el musculo

Trapecio (fibras medias) y el Serrato. (p<0,005)

e En cuanto a la funcionalidad de la escapula, medida con el test “Back
Scratch”, en el grupo control no hubo mejoria, pero en el grupo
experimental, los valores del test mejoraron, con un predominio de las
mediciones positivas sobre las negativas, aungue esta mejoria no fue

significativa estadisticamente (p>0,005)

e Con el programa de reeducacién se logr6 una disminucién
estadisticamente significativa del dolor (EVA) en los pacientes del
grupo experimental, ademas de una mejoria en la activacion muscular
(electromiografia) y en la disposicion de la escapula (Slider Lateral

Scapular Test) en posicion 1 en comparacion con el grupo control.
Recomendaciones

e Sistematizar el programa de reeducacién muscular en todos los

pacientes que acuden a consulta de fisioterapia con grado Il de
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disquinesia escapular, ya que ha mostrado buenos resultados en
cuanto a la mejoria del dolor y la funcién y activacion de los musculos
de la cintura escapular.

Ampliar la muestra de estudio, pues a pesar de haber tenido
resultados positivos, la muestra fue muy pequefia en ambos grupos
de trabajo, por lo que los resultados pudieran no ser representativos
de la realidad de esta dolencia en el Ecuador.

Promover entre los profesionales de la fisioterapia y la rehabilitacion
la importancia del diagndstico y tratamiento precoz de esta afeccion,
muchas veces asintomatica en estadios iniciales, pero que es
susceptible de ser tratada y mejorada con mdultiples opciones, entre
las que ha demostrado ser de utilidad el programa de reeducacion

muscular para la mejoria del dolor, y el funcionamiento muscular.
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Anexo 1. Consentimiento informado

Y O, con C.l. #

En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido
debidamente informado acerca de la investigacion de Tesis con el titulo:
“Estudio comparativo entre terapia convencional y reeducacion muscular en
pacientes con diskinesia escapular’, en la que voy a formar parte”; doy

autorizacion para la misma teniendo en cuenta que colaboraré con:

1. Participar en la investigacion 2. Colaborar con los investigadores durante la
duracion del estudio. 3. Respetar las normas que se han establecido para la

conduccion de la investigacion.
Sin embargo, también exijo que:

1. Se respete los derechos de intimidad y confidencialidad. 2. Los
investigadores Milton Andrés Méndez Guerrero y Josselyn Michelle Mina Lara
han aclarado mis dudas acerca de la investigacion 3. La informacién obtenida
durante el proyecto se utilice Unica y exclusivamente con fines meédicos y
didacticos. 4. Tengo en cuenta que la investigacion no sera cobrada ni tampoco
recibiré pago alguno por la misma 5. Puedo salir del estudio cuando considere

conveniente.

Quito, alos...... dias del mesde ............. del 2016

Firma del representante legal



Anexo 2 Hojas de control

Identificacidén del paciente

HOJA DE REGISTRO

Fecha

Nombre

Documento de Identidad

Edad

Profesiéon

Ocupacion

Género

Estado Civil

Direcciéon

Teléfono

Lado dominante

Peso

Talla

IMC Indice de Masa
Corporal

Biotipo

Ectomorfo ()

Endomorfo ()

Mesomorfo ()

Foto del test postural




Test Slider lateral scapular

Fecha de evaluacion inicial:

Nombre del paciente:

Posicion 1 Posicion 2 Posicion 3
Fecha de evaluacion final:

Nombre del paciente:

Posicion 1 Posicion 2 Posicion 3

Electromiografia

Fecha de evaluacion inicial:

Nombre del paciente

Musculo trapecio Muasculo serrato

Observaciones

Fecha de evaluacion final:

Nombre del paciente:

Musculo trapecio Musculo serrato

Observaciones




Anexo 3

PROGRAMA DE TERAPIA CONVENCIONAL

Ejercicio Descripcion
Elevaciones | Posicidn Bipedestacion | Frecuencia | Semana | 5 8-12 20 segundos entre
frontales paciente 3 veces 1 series | repeticiones | cada serie
alternas por
Posicion del | Indiferente semana
fisioterapeuta
Accion Paciente eleva
alternadamente
los brazos
hasta nivel de
los ojos.
Elevaciones | Posicion Decubito lateral
laterales paciente
Posicion del | Indiferente
fisioterapeuta
Accion Paciente con
extension de
codo eleva el
brazo hasta la
vertical.




Ejercicio Descripcion
Extension Posicion Bipedestacion
de hombro | paciente
Posicion del | Indiferente
fisioterapeuta
Semana | 5 8-12 20 segundos entre
Accion Paciente con 1 series | repeticiones | cada serie
extension de
codo lleva los
brazos hacia
atras de las Frecuencia
caderas. 3 veces
g\g%fjcrlr?t?ro Egsilgrllct)g E(l)p;(iaggitamon Eg:n ana Semana 5-1_0 6-10 N 30 segundos entre
o 2 series | repeticiones | cada serie
anatémica
Posicion del | Indiferente
fisioterapeuta
Accion Paciente con
extension de
codo lleva los
brazos hacia el 40 segundos
muslo Semana 10-_12 6-10 N
contralateral 3 series | repeticiones
del brazo en

movimiento.




Ejercicio Descripcion
Rotacién de | Posicién Bipedestacion
hombro paciente hombro en
flexion de 90°
codo en flexion
maxima
Posicion del | Indiferente

fisioterapeuta

Accidn

Paciente lleva
sus brazos
hacia interno y
externo.




